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 Карцинома in situ мочевого пузыря — это распространенное заболевание с вариабельным кли-
ническим течением и прогнозом. Продолжают развиваться методы диагностики, лечебные 
подходы и режим динамического наблюдения после лечения стандартизированы.
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Введение
Несмотря на  то что рак мочевого пузыря яв-

ляется широко распространенным заболеванием, 
проблема карциномы  in situ, которая встречается 
у  5–10 % пациентов с  поверхностными формами 
этого заболевания, изучена недостаточно полно. 
Известно, что поверхностные формы рака мочево-
го пузыря в основном представлены высокодиффе-
ренцированными, прогностически благоприятны-
ми новообразованиями, однако карцинома  in situ 
имеет высокий потенциал злокачественного роста 
и прогрессирует чаще (54 %), чем новообразования 
категории Та и Т1 [13] (level 2).

Макроскопически карцинома in situ может быть 
не различима при цистоскопии и ее нередко при-
нимают за  воспалительные изменения уротелия. 
Она часто развивается мультифокально, в  том 
числе и  в  верхних мочевых путях, мочеиспуска-
тельном канале и  протоках предстательной желе-
зы [15]. Принято выделять три типа карциномы in 
situ [14]: 1) первичную, без предшествующих или 
сопутствующих папиллярных опухолей мочевого 
пузыря, 2) вторичную, которую выявляют при дис-
пансерном наблюдении в связи с ранее выявленной 
папиллярной опухолью мочевого пузыря и  3) со-
путствующую, обнаруженную одновременно с па-
пиллярным новообразованием мочевого пузыря.

Классификация
Наибольшее распространение получила класси-

фикация по системе TNM, предложенная Междуна-
родным противораковым союзом и принятая в боль-
шинстве стран мира в редакции 2009 г. Карцинома in 
situ обозначена категорией Tis: Carcinoma in situ.

В 1998 г. консенсус между ВОЗ и Международ-
ным обществом урологических патологов пред-
ложил следующее описание карциномы in situ [8]: 
«Новообразование характеризуется наличием кле-
ток с  большими, неправильной формы и  с  повы-
шенным содержанием хроматина ядрами, которые 
могут встречаться как на  всем протяжении всей 
толщи эпителия, так и на ее части». Часто наблю-

дается митотическая активность. Категория кар-
цинома in situ в настоящее время включает в себя 
поражения эпителия, которые ранее описывали как 
выраженную атипию или дисплазию тяжелой сте-
пени. Несмотря на разнообразие морфологических 
форм карциномы in situ, в ней не выделяют различ-
ные степени дифференцировки.

Диагностика
Диагностика карциномы in situ в большинстве 

случаев построена на комбинировании цистоско-
пии, цитологического исследования мочи и мно-
жественных биопсий мочевого пузыря [12]. Окон-
чательная верификация диагноза производится 
по  результатам гистологического заключения 
биоптатов. При стандартной цистоскопии в  бе-
лом свете карцинома in situ обычно представлена 
бархатистыми красными образованиями, однако 
более чем у половины больных может быть и не-
видим вообще [25]. Флуоресцентная цистоскопия 
с использованием 5‑АЛК позволяет выявить неза-
метные при стандартном освещении образования, 
подозрительные на карциному in situ в 95 % случа-
ев [7]. Перспективным методом диагностики яв-
ляется оптико-когерентная томография [4].

Несмотря на  то что карцинома  in situ представ-
ляет собой низкодифференцированную опухоль, 
в  22 –30 % случаев могут наблюдаться разногласия 
в интерпретации операционных биоптатов патолого-
анатомами [20]. Цитологическое исследование осад-
ка мочи позволяет диагностировать рак in situ с чув-
ствительностью и специфичностью, превышающими 
90 % [3]. В  последнее время появились сообщения 
о диагностической ценности в  выявлении карцино-
мы in situ новых маркеров рака мочевого пузыря — 
NMP22, Immunocyt, BTA stat, теломеразы, UroVysion, 
HA-HAase, BLCA‑4, однако их специфичность невы-
сока [9]. Анализ пролиферативной активности клеток 
осадка мочи также позволяет диагностировать по-
верхностные карциномы мочевого пузыря.

В тех случаях, когда низкодифференцирован-
ные клетки рака мочевого пузыря выявляют при 
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цитологическом исследовании, а  по  результатам 
исследования резецированных фрагментов проста-
тического отдела уретры и стенок мочевого пузыря 
опухоль не обнаружена, следует предполагать на-
личие карциномы  in situ мочевых путей [22]. Для 
подтверждения диагноза следует получить порции 
мочи раздельно после катетеризации правого и ле-
вого мочеточника.

Рекомендации
Целесообразно проводить флуоресцентную 

цистоскопию ввиду ее более высокой специфич-
ности по  сравнению с цистоскопией в белом све-
те [1]. Следует выполнить биопсию всех подозри-
тельных участков в  мочевом пузыре. У  больных 
с  карциномой  in situ и  сопутствующими низко-
дифференцированными папиллярными опухоля-
ми Та и  Т1  рекомендовано выполнять повторную 
ТУР. Выявление опухолевых клеток при цитологи-
ческом исследовании является показанием к  про-
ведению рандомизированной биопсии мочевого 
пузыря и простатического отдела уретры с исполь-
зованием диаграммы мочевого пузыря. Правиль-
ная интерпретация результатов патологоанатоми-
ческого исследования подразумевает раздельное 
направление патологоанатому в  изолированных 
и соответствующим образом маркированных кон-
тейнерах [17]. Методом выбора для диагностики 
карциномы  in situ мочевого пузыря является ци-
тологическое исследование мочи до тех пор, пока 
не будет выполнено исследование смыва со стенок 
мочевого пузыря при цистоскопии.

Лечение
Если карцинома  in situ сопровождает инвазив-

ную опухоль мочевого пузыря, то  лечение прово-
дится в соответствии с тактикой, которая выбрана 
в связи с наличием инвазивной опухоли. Если кар-
цинома in situ наблюдается при наличии опухоли Та 
или Т1, необходимо выполнить ТУР этих новообра-
зований для уточнения стадии. В настоящее время 
не  произведено рандомизированных исследований 
и не существует консенсуса о том, следует ли в этих 
случаях дальше лечить пациентов консервативно 
при помощи внутрипузырных инстилляций или ис-
пользовать более агрессивный подход и произвести 
радикальную цистэктомию [24]. Специфичная для 
опухоли выживаемость после цистэктомии, выпол-
ненной по поводу карциномы in situ, высока, однако, 
такое лечение является избыточным для 40–50 % 
больных. Лучевую терапию не применяют [14].

Эффективность внутрипузырной терапии химио-
препаратами варьирует от  38 % до  53 %, что суще-
ственно ниже, чем эффективность внутрипузырного 

применения вакцины БЦЖ (72–93 %) [10]. Стандарт-
ный индукционный курс БЦЖ состоит из 6 ежене-
дельных инстилляций, однако, у  40–60 % больных 
требуется проведение повторного курса [6]. Эффект 
от терапии должен быть достигнут в течение 3–6 ме-
сяцев. Сравнительные исследования применения 
монотерапии БЦЖ и комбинации БЦЖ с химиопре-
паратами, в частности с митомицином С, не показали 
преимуществ комбинированного подхода [11]. Уста-
новлено, что у больных с карциномой in situ приме-
нение БЦЖ снижает риск прогрессирования на 35 % 
по  сравнению с  использованием химиопрепаратов 
или иммунотерапии [2]. Если через 6 месяцев консер-
вативного лечения излечения не наступило, показана 
радикальная цистэктомия, так как установлено, что 
отсутствие ответа на БЦЖ-терапию является прогно-
стически неблагоприятным фактором [21].

Токсичность БЦЖ
Несмотря на  то что по  сравнению с  химиоте-

рапевтическими средствами вакцина БЦЖ сопро-
вождается более выраженными побочными эф-
фектами, опыт, накопленный в  настоящее время, 
позволяет минимизировать риски, и серьезные ре-
акции наблюдают менее, чем в 5 % случаев [16].

Лечение при неудачной БЦЖ-терапии
Большинству пациентов, у  которых не  получи-

лось добиться эффекта при помощи БЦЖ-терапии, 
выполняют радикальную цистэктомию. Если ради-
кальное хирургическое вмешательство невозможно, 
используют консервативный подход: валрубицин 
[23], интерферон-альфа [18], бропиримин [19] или фо-
тодинамическую терапию [5]. Диспансерное наблю-
дение за больными, получавшими лечение по поводу 
карциномы in situ, должно быть пожизненным.
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Carcinoma in situ of the urinary
bladder

Korneyev I. A., Batmaev D. B.

G  Summary. Carcinoma in situ of the urinary bladder is 
a wide spread urological malignancy with unpredictable 
clinical course and prognosis. While diagnostic 
modalities develop the treatment and follow-up regimen 
recommended have been standardized.

G  Key words: carcinoma  in situ; urinary bladder; 
diagnostics; treatment.
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