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борьба оо злокачественными новообразованиями - одна 
из сложных проблем современной медицины и биологии. Важ
ность решения этой проблемы подчеркнута в Программе Комму
нистической партии Советского Союза, принятой Х>ГП съездом, 
а также в январском /19^0/ Постановлении ЦК КПСС и Совета 
Министров СССР "О мерах по дальнейшему улучшению медицин

ского обслуживания и охраны здоровья населения СССР".
Научный и практический интерес изучения злокачествен

ных новообразований определяется самой жизнью, поскольку 
они занимают одно из первых мест по частоте среди других 
хирургических заболеваний. Несмотря на некоторые успехи в 
изучении рака и организации противораковой борьбы, онколо
гические заболевания являются одной из наиболее частых 
причин смерти. Рак мочевого пузыря составляет около 4 ' 
по отношению к другим локализациям злокачественных ново
образований /А .П.Фрумкин,I960/.

Рак мочевого пузыря-тяткелое заболевание, часто встре
ч а ю тся  в практической урологии и имеющее весьма серьез
ные последствия. Лечение его до настоящего времени остает
ся одним из наиболее сложных вопросов хирургии мочевого 
1ггзыря. Несмотря на достигнутые за последние годы успехи 
в оперативном лечении этого заболевания, многое еще остает
ся неразрешенным. Окончательно не решены вопросы раннего 
выявления, правильной диагностики и классиФикации рака



мочевого пузыря, выбора методов оперативного лечения, сни
жения послеоперационной летальности, улучшения отдаленных 
результатов, прогноза послеоперационного лечения, а также 
профилактики и путей снижения числа больных запущенными 
формами рака.

Вопросу о лечении рака мочевого пузыря за последнее 
десятилетие было уделено особое внимание. Достаточно ска
зать, что проблемы диагностики и лечения его обсуждались 
как программные на 2, 3-й Всесоюзных конференциях уроло
гов Д1осква,1951; Тбилиси,1958/ и на I -й конференции уро
логов Грузинской ССР /Тбилиси,1961/. Эта проблема получи
ла также должное освещение на 4-й Всесоюзной конференции 
урологов при обсуждении вопроса о восстановительных опе
рациях в урологии /Москва, 1961/ и на страницах журнала 
"Урология" в 1962-1964 г г ., проводившего дискуссию по 
вопросам диагностики и лечения опухолей мочевого пузыря.
За рубежом вопросы лечения рака мочевого пузыря обсужда
лись на симпозиуме американских урологов /1956/, на Кон
грессе французских урологов /1956/, на X Конгрессе уро
логов латинских стран побережья Средиземного моря /1959/, 
на ХХХ1У Конгрессе Итальянского общества урологов /1961/. 
Дискуссия на эту тему была проведена в 1955-1956 гг. на 
странинах итальянского журнала "Uroiogia" /являющимся од
новременно органом Международного урологического обозре
ния/.

Несмотря на большое число работ отечественных и зару-



ill,

бежных хирургов и Уфологов /С.П.Федоров, В.И.Добротвор
ений, А.М.Гаспарян, М^НДьукова, 3 Л . Пол оно кий, А.Я.Пытель,
А.ТТ.Фрумкин, А.П. ;улукидзе, И.Н.Шапиро, С.Петкович, Я.Ку- 
чера, МостоФи, Дин, Джуитт и Стронг, Маршалл, Витмор, 
Липбетер и др./, посвященных раку мочевого пузыря, до сих 
пор не существует единого мнения о целесообразности при
менения того или иного метода оперативного вмешательства. 
Спорны/ли остаются вопросы о возможности показаний к рас
ширенной резекции и экстирпации мочевого пузыря. Сейчас 
эти вопросы оешаются преимущественно на основании клини
ческих наблюдений, опыта и взглядов хирургов и прологов. 
Лечение больных с инопеоабильными Формами рака мочевого 
пузыря Фактически сводится к симптоматической терапии.

В настоящее в ре/ля большинство урологов уже не сомне
вается в том, что возведенные в стандарт эндо- и чрезпу- 
зырная электрокоэгулятт.ия и эксцизия не являются радикаль
ными хирургическими методами лечения рака мочевого пузыря. 
После применения их в ранние сроки /до 3 лет/ рецидивы 
опухоли возникают в 53-74г- случаев /А.П.Цулукидзе, А.Я. 
Пытель/. Это обстоятельство дало толчок для распюрения 
показаний к резекции и экстирпации мочевого пузыря, до
полняя хирургическое лечение лучевой терапией /БЛ.Полон
ский/, хотя показания к этим операциям наметились уже 
давно /конец XIX и начало XX веков/.

Наблюдения последних лет показывают, что отдаленные 
результаты после рационально и своевременно выполненных



реяе!ГтйР не уступает отдаленным результатам трансвези- 
кально?! электроэкс’шзии и эндоэлектрокоагуляции, несмотря 
на то, что эти операции обычно производятся при небольших 
опухолях на ранних стадиях развития болезни А  стадия, 
реже П/. Послеоперационная летальность при резекции моче
вого пузыря в прежние годи составляла 24 /сб.статистика, 
Б.Н .Хольпов.Г'З?/, теперь она снизилась до 4' /^.Л.Полон- 
ски?,196Я/. Однако вопрос о резекции еде далеко не решен. 
Во-первых, вопрос о пределе продольного и перпендикуляр
ного внутристеночного распространения опухолевых элемен
тов пока остается недостаточно изученным. Ряд авторов 
/В.И.Яобротворски?5,1921; Г ./ .Рихтер,1958; ^./.Полонски?5, 
I9 S I и др./ отмечает, что резекция мочевого пузыря при 
ворсинчатых опухолях надо производить возможно шире или 
она зависит в основном от локализации опухоли и ее распро
страненности. Во-вторых, недостаточно изученные является 
и другие вопросы, имеющие важное практическое значение, 
в частности: а/ взаимосвязи нутриорганных лимфатических 
сосудов различных сегментов мочевого пузыая; б/ частота 
их связей с экстраорганными лимфатическими сосудами своеР 
и противоположной стороны; в/ пути оттока лимФн, а следо
вательно, и распространение раковых клеток по ним; г/ ха
рактер реактивных изменений внутриорганноР лимгатидеско!* 
системы мочевого пузыря при разных анатомических Формах 
рака.

В этой связи появилась необходимость подвести под



клиническую базу патологоанатомические данные путем изуче
ния непосредственных и отдаленных результатов резекции пу
зыря в зависимости от протяженности внутристеночного рас
пространения опухолевых элементов, стадии развития новооб
разований и объема удаляемой части органа.

Для обоснования показаний к резекции мочевого пузыря, 
в особенности к расширенной вплоть до субтотальной с уре- 
тероцис тоне ос томней, мы поставили своей задачей изучить 
протяженность поямого /внутриорганного/ и внеорганного 

/транспортного/распространения раковых клеток в стенке мо
чевого пузыря и за его пределами при различном анатомиче
ском типе и стации развития опухоли.

Изучение внутриорганной лимфатической системы и пу
тей оттока лимфы от различных отделов /сегментов/ мочево
го пузыря проводилось методом интерстицияльной наливки 
синей массой Герота на мочевых пузырях, взятых у трупов 
людей, умерших не от урологических заболеваний, на моче
вых пузырях и его частях, взятых на аутопсии, цистэктомии 
и резекции, при опухолевых заболеваниях; для этой цели 
были проделаны также эксперименты на собаках прижизненно. 
Мы стремились содействовать понимание путей распростране
ния опухолевых клеток по лимфатическим сосудам в стенке 
мочевого пуяыпя и вне его. Другой задачей в нашем иссле
довании являлось выяснить, подвергается ли изменениям 
внутриорганная лимфатическая система мочевого пузыря при 
раковом поражении, каков характер этих изменений при раз



личных анатомических типах, стадиях развития опухоли и 
гистологическом строении, как часто наблюдается прораста
ние лимфатических и кровеносных сосудов и часто ли мета- 
стазирует рак в регионарные лимфатические узлы и как он 
влияет на отдален ие результаты лечения резекцией и цист- 
эктомией.

Третьей задачей являлось - при помощи микроскопиче
ского исследования аутопсийиых и операционных препаратов, 
пораженных опухолью, изучить пределы внутристеночного 
распространения раковых элементов на различных стадиях 
развития в зависимости от анатомической формы опухоли.

Наконец, последней задачей в нашей работе было - 
пооанализировать непосредственные исходы и отдаленные ре
зультаты лечения рака мочевого пузыря в зависимости от 
степени и протяженности внутристеночного распространения 
раковых элементов, частоты прорастания лимфатических и 
кровеносных сосунов опухолевыми клетками, анатомической 
формы опухоли, стадии развития, вида и объема оперативно
го вмешательства и обосновать наиболее целесообразные ме
тоды опеоаций, в частности, показания к расширенной ре
зекции мочевого пузыря /геми- и субтотальной резекции с 
уретероцистонеостомией и без нее/, а также показать целе
сообразность применения цистэктомии.

Разработка или усовершенствование способов сберега
тельных операций, при которых на практике претворялась 
бы в показанных случаях идея о сохранении сФинктера моче



вого пузыря и, следовательно, сохранение естественного 
мочеиспускания, является практически важной и прогоессив- 
ной.

Однако мы полностью отдаем себе отчет в том, что 
настоящее исследование не является исчерпывающим. Осветить 
такие вопросы, как пределы продольного и перпендикулярного 
внутристеночного распространения раковых клеток в зави
симости от фазы опухолевого роста, морфологические измене
ния лимФатическо? системы мочевого пузыря при паке, часто
ту прорастания лимфатических капилляров и вен, пути мета- 
стазирования рака в регионарные лимфатические узлы и в 
отдаленные органы - это слишком обширная задача. Поэтому 
мы касаемся лишь некоторых сторон, имеющих важное практи
ческое значение.



ЧАСТЬ ПЕРВАЯ 

О Б З О Р  Л И Т Е Р А Т У Р Ы



ГЛАВА ПЕРВАЯ 

КЛИНИЧЕСКАЯ AiiATO.tiHH ..ЮЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

Прежде чем излагать вопросы роста и распространения 
злокачественных опухолей мочевого пузыря, мы считаем це
лесообразным изложить клиническую анатомию интересующего 
нас органа с позиций, удовлетворявших запросы клиники.
Чтобы понять закономерности опухолевого роста, пределы про
тяженности продольного и перпендикулярного внутристеночно
го распространения злокачественных новообразований, пути и 
механизм лимФогенного метастазирования раковых клеток, хи
рургу и урологу необходимо точно знать анатомию и Функцио
нальное состояние мочевого пузыря, а также строение его 
лимфатической и кровеносной систем.

Известно, что структура мочевого пузыря при различных 
его состояниях весьма изменчива, кочевой пузырь анатомиче
ски и Функционально тесно связан с соседними органами и 
тканями /предстательной железой и семенными пузырьками у 
мужчин, маткой и ее шейкой - у женщин и околопуяырной 
клетчаткой/.

I .  Строение нормального мочевого пузыря

Мочевой пузырь, как орган, был известен еще в древние 
времена. Древнеиндийский писатель Шушрута /за 1000 лет до 
н .э ./  описал высокое сечение мочевого пузыря. Гиппократ 
/472 г . до н .э ./  ранения и заболевания мочевого пузыря от—



носил к смертельным. А. Н.!11умл янский /1732/ первый описал 
анатомическое строение стенок мочевого пуяыря и его крово
снабжение. Развитие хирургии мочевого пузыоя в XIX столе
тии вызвало необходимость точных знаний его анатомии. 
Большинство работ в этой области принадлежит хирургам 
/Н.И.Пирогов,1861; Дельно,1881; Н.А.Батуев,1837; Вальдейер- 
Waldeyer W. ,1898 И Др./.

Более двух веков многие исследователи ограничивались 
лишь поверхностным описанием анатомии мочевого пузыря и 
его кровоснабжения /Краузе - Krause, 1842; Вальтер, 1855; 
Генле - Henie, 1868; Гиртль, 1879; Панш, 1888 и др./. Од
нако многие авторы /А.А.Введенский, 1893; И.П.;.'1оплинский, 
1899; М.А.Тйхомиров, 1899; В.А.Оппель, I9 II;  А.В..Мельни
ков, 1922; А.С.Золотухин, 1934; И.Н.Шапиро, 1938; О.А. 
Петрова, 1955; А.В.Краев, 1957, 1959, 1961 и др./ показа
ли, что строение мочевого пузыря, архитектонику его крове
носной и лимфатической систем нужно исследовать в связи с 
функцией и развитием органа как целого.

Мочевой пузырь - непарный мышечный орган, представ
ляет собой эластический резервуар для мочи, в полость ко
торого открываются два мочеточниковые отвепстия /устья/ 
и начинается мочеиспускательный канал; залегает он в 
переднем отделе малого таза /Р.Д.Синельников/ между верх
ними мочевыми путями и мочеиспускательным каналом. Поло
жение мочевого пузыря весьма-изменчиво; согласно В*Н.Шев- 
куненко, он может располагаться с наклоном к симфизу -



симФизиопетальное положение, или к крестцу - сакропеталь- 
ное положение. Это имеет важное практическое значение; в 
первом случае - оперативный доступ осуществим легче со 
стороны брюшной стенки, во втором - со стороны промеж
ности.

Форма, величина и взаиморасположение мочевого пузыря 
с соседними органами и тканями различны и зависят от воз
раста, (Т!ункционяльного состояния и патологического процес
са. У новорожденных и у детей на первом году уязви  моче
вой пузырь имеет веретенообразную форму и находится почти 
целиком в брюшной полости, поднимаясь на 2-Я см выше лон
ного сочленения. В малом тазу находится лишь нижняя часть 
пузыпя - шейка с внутренним отверстием мочеиспускательно
го канала. В возрасте от I  года до 12 лет дно мочевого 
пузыря располагается на уровне нижней трети лонного сра
щения /А.Н.Габузов/. Смещение мочевого пузыря в малый таз 
заметно выражено между 14 и 16 годами жизни /Г.Ф.Иванов/.

У взрослого человека пустой мочевой пузырь имеет ша
ровидную Форму; наполненный пузырь напоминает яйцевидную 
форму. Размеры его также различны: у женщин передне-зад
ний размер меньше* а поперечный больше; у  мужчин, напро
тив, передне-задний размер больше, поперечный меньше. При 
наполненном пузыре передняя стенка его обращена к симфизу 
и внутренней поверхности передней брюшной стенки; задняя 
стенка обращена отчасти в брюшную полость, отчасти распо
ложена на дне малого таза. Пустой пузырь лекит целиком на



диафрагме таза. Мочево? пузырь непосредственно связан с 
мочеиспускательным каналом, предстательной железой и се
менными пузырьками у  мужчин, с влагалищем и шейкой матки - 
у женщин.

В практической работе анатомическим определением фор
мы мочевого пузыря не всегда приходится пользоваться. При 
клиническом исследовании больного чаще пользуются рентге
нологическим методом; применяется цистография либо с 
контрастными веществами /10-15^ раствор сепгоэина, 25  ̂ - 
бромистый натрий, 15г раствор серно-кислого бария/, либо 
с воздухом /пневмоцистограФия/. Они дополняют доинструмен- 
тальные и инструментальные методы исследования больного, 
дают возможность получить ценные сведения о состоянии мо
чевого пузыря, в частности при злокачественных опухолях

Нормальный мочевой пузырь на цистограмме чаще имеет 
овальную /яйцевидную/ Форму /рис.1/; контуры мочевого пу
зыря хорошо выражены, однако наблюдаются нередко и другие 
его очертания.

При патологических состояниях мочевого пузыря Форма 
и контуры его стенок меняются, в особенности при опухо
лях /рис .2/.

В наполненном мочевом пузыре различают три отдела. 
Верхушку, обращенную впепед и вверх /у новорожденных она 
соответствует урахусу, у взрослых - средней пупочной 
связке/; основание /дно/ - нижне-задни  ̂ отдел - обращено 
у мукчии к прямой кишке и лежит на дне малого таза, а у



Рис Л . 1очевой пузырь яйцевидной Форш

'  " " М Н Ш

Рис«2. ыочевэй пуяьть деформирован 
при поражении его раковой опухолью



женщин - к влагалищу и шейке матки; тело - участок между 
основанием и верхушкой. Выделяют отдельно шейку пузыря 
/передне-нижняя часть/, переходящую во внутреннее отвер
стие мочеиспускательного канала. Это деление пузыря на 
отделы условное: границы между ними провести не удается.

Из практических соображений целесообразнее различать 
переднюю, заднюю и боковые стенки мочевого пузыря, а так
же шейку, т .к . в связи с соответствующей локализацией 
опухоли приходится производить реяекпию той или иной 
стенки.

Емкость мочевого пузыря у  здорового человека индиви
дуально различна и зависит от ряда обстоятельств: пола, 
возраста, психического состояния, индивидуальной чувстви
тельности мочевого пузыря /у женщин она больше, чем у 
мужчин/. Различают физиологическую и анатомическую емкость 
мочевого пузыря. Нормальная Физиологическая емкость у 
взрослого человека по данным Н.А.Батуева /1837, 1890/ для 
обоих полов составляет в среднем 350 мл /от 200 до 500 мл/. 
По данным Р.М.Фронштейна - 250 - 300 мл. И.Н.Шапиро ука
зывает цифры 150 -300 мл. Дальнейшее скопление мочи в пу
зыре вызывает чувство полноты, затем переходит в позыв к 
мочеиспусканию. Анатомическая емкость мочевого пузыря мо
жет доходить до 300-1000 мл Л^.Ь.Шапиро/. При заболеваниях 
мочевого пузыря емкоеть его резко колеблется: начиная от 
микроттистис при туберкулезе, она достигает 1000-2000 мл и



больше при атонии молевого пузыря.
По отношению к брюшине мочевой пузырь расположен 

мезоперитонепльно. Сзади, к наиболее сложному отделу /ос
нованию/ пузыря у мужчин прилегают семенные пузырьки, 
кнутри от них - семявыносящие протоки, а ниже, охватывая 
отдел мочеиспускательного канала,- предстательная железа 
/рис.З/.

Рис.З. Взаимоотношение мочевого пузыря
с окружаюгшши органами у мужчин 

/из Корнинга/
- мочевой пузырь, I-  предстательная 

железа; 2 - семявыносящий проток;
3 - семенные пузыоьки; 4- петли тонких 
кишок; 5- прямая мышца живота. - лоб
ковая кость.



У женщин основание /цно/ мочевого пузыря прилегает 
к передней стенке влагалища и к шейке матки /рис.4/. Дно

Рис.4, Взаимоотношение мочевого 
пузыря с окружающими органами 
' у  женщин /из Корнинга/

I  - прямая мышца живота; 2- мочевой 
пуяырь; 3- внутреннее отвепстие урет
ры; 4- наружное отверстие уретры;
Б- промежность; 6- анальное отверстие; 
7- задняя стенка влагалища; 8- свод 
влагалища; 9- задний Дугласов карман; 
10- ампула прямой кишки, s. - лобковая 
кость; и. - мятка.

мочевого пузыря окружено рыхлой соединительной клетчат
кой, сзади и с боков - моче половы/л венозным сплетением.



Передняя стенка покрыта тонкой фасцией и прилежит к попе

речной фасции живота. Верхушка, задняя и отчасти боковые 
стенки мочевого пузыря покрыты брюшиной; она образует в
этих отделах его серозный покров. У мужчин брюшина сзади 
переходит на прямую кишку* а у женщин - на матку. С верхуш
ки и боковых стенок пузыря брюшина переходит в пристеноч
ный листок; по верхнему краю его она образует поперечную 
пузырную складку /переходную/. При наполнении пузыря жид
костью эта складка свободно смещается кверху, мочевой пу
зырь продвигается меж-у брюшиной и передней стенкой живота, 
растягивая вместе с тем заложенную здесь рыхлую клетчатку, 
поскольку пузырная склгдка не фиксирована в какой-либо плоо 
кости. По исследованиям Н.И.Пирогова и Тенло /T iiiau x  /4 
смещение пузырной складки от верхнего кпая симфиза возмож
но на протяжении 4-5 см. Это имеет важное практическое 
значение, так как здесь можно обнажить мочевой пузырь, не 
рискуя поранить брюшину; доступ к пузырю становится вне- 
брюшинным. Между передней стенкой пустого пузыря и задней 
поверхностью лонного сочленения имеется превезикальное 
пространство /Cavum R e tz ii/ , выполненное жировой клетчат
кой.

При многих операциях /резекция при реке, дивертикуле 
и т .д ./  дня создания более удобного оперативного доступа 
прибегают к экстраперитонизации пузыря, так как брюшина, 
за исключением вершины, повсюду соединена с мочевым пузы
рем рыхлой клетчаткой* Однако необходимо помнить, что он



наиболее подвижен только в пределах передне-верхней, верхне- 
яапне" и верхне-боковой стенок. Основание мочевого пуяыря 
фиксировано к таяовой диафрагме посредством предстательной 
желеяы, а также задним отделом уретры у  мужчин; у  женщин 
оно гиксировано к влагалищу и к шейке матки. Кроме того, 
Фиксация мочевого пузыря осуществляется пузырнолонными 
связками, начинающимися на задней стороне лонного сочлене
ния И прикрепляющимися на Spinai ischiadicad ; 
пути они тесно срастаются с мочевым пузырем и передним 
краем предстательной железы* Вершина мочевого пузыря так
же Фиксирована к задней поверхности передней брюшной стен
ке посредством средней пузырно-пупочной связки /урахус/ и 
двумя боковыми пузырно-пупочными связками /заросшие пупоч
ные артепии/. Однако соединение их с мочевым пузырем 
настолько ничтожное, что едва ли они могут играть роль в 
его укреплении, так как при экстраперитонизации пузыпя он 
легко отделяется от брюшины.

Стенка мочевого пузыря состоит из трех слоев: наруж
ного - соединительной и серозной ткани /брюшинп/, средне
го - мышечной ткани и внутреннего - слизистой or'олочки. 
Стенка пузыря неравномерна по толщине, поэтому она неоди
наково растя-лма. В сокращенном состоянии толщина ее дос
тигает 1,5 см, в растянутом - не более 2-3 мм /Г.Ф*Гтванов, 
В.Н.Тонков/.

По отношению к мышечному слою слизистая оболочка



очень подвикна, чему способствует наличие между ниш рых
лого клетчаточного слоя. При наполнении мочевого пуяыря 
жидкостью слизистая оболочка становится гладкой /рис.5/,

Рис.5. При растянутой стенке моче
вого пузыря слизистая оболочка его 
гладкая, эпителиальный пласт утон
чен /показано стрелкой/.

Окраска гематоксилин-эозином. .!икро- 
йотогря'пия. Увел. ок. 5 х об.8 .

при пустом или умеренно наполненном - она собирается в 
многочисленные складки /рис.6/, за исключением пузырного 
треугольника Льёто, расположенного на задней стенке дна 
мочевого пузыря. Слизистая оболочка не растягивается и 
всегда бывает гладкой, лежду нею и мышечным слоем на про
тяжении вс го треугольника рыхлая подслизистая клетчатка 
отсутствует, поэтому эти слои сращены между собой непосред-



ственно.

Рис.6. При умеренном наполнении мо
чевого пуяыря появляотся складки на 
слизистом оболочке / I /. Эпителиаль
ный пласт выражен лучше /2 /. Ок
раска гематоксилин-эозином. лкро'Т'О- 
тограсТия. Увел. ок. 5 х об. 10.

Основанием пузырного треугольника является межмоче- 
точниковая складка, вершину его составляет внутреннее от
верстие мочеиспускательного канала. У мужчин треугольник 
выражен рельефнее, чем у женщин. К задней поверхности его 
у мужчин прилежит предстательная железа, а у женщин - 
влагалище.

Мышечный слой стенки мочевого пузыпя состоит из трех 
нерезко разграниченных пучков гладких мышечных волокон, 
расположенных слоями в различных направлениях. Наружный и



внутренний мышечные слои имеют продольное направление пуч
ков; они выражены одинаково на передней и задней стенках 
пузыря. На бО' овых стенках, в особенности в нижнем отделе, 
эти слои почти отсутствуют* Пучки наружного мышечного 
слоя начинаются от лобка, прямой киши и предстательной 
железы у мужчин и передней стенки влагалища у женщин. Они 
идут по задней и передней поверхности кочевого пузыря, 
достигают его веохушки, где уже выражены нечетко. Передняя 
стенка шейки гггзыря посредством мышечных пучков наружного 
мышечного слоя соединяется с задней поверхностью лобковой 
кости у мужчин. У женщин эти мышечные пучки начинаются 
около внутреннего отверстия уретры. Сзади этот ело"' мышеч
ных волоков у мужчин продолжается в прямокишечно-пузырную 
мышпу и вплетается в мышечный слой прямой кишки. У женщин 
они И’ут справа и слева от пузыря к шейке матки, часть 
мышечных волокон образует вокруг влагалища петлю.

Средний мышечный слой более развит и имеет циркуляр
ное направление волокон. Пучки мышечных волокон начинают
ся у верхушки и ИД7Т вокруг оси до середины основания мо
чевого пузыря /рис.7/. Наибольшее скопление мышечных пуч
ков этого слоя расположено между мочеточниковыми отвер
стиями, образующих мочеточниковый валик, который состав
ляет основание треугольника Льёто. Этот валик служит 
ориентиром при осмотре полости пузыря и отыскивании моче
точниковых отвеостий. Вокруг отверстий мочеточников имеют



ся образования, напоминающие сфинктер /В.л.Тонков/. Часть 
мышечных пучков этого слоя кольцеобразно группируется око
ло шейки пузыря; охватывая внутреннее отверстие мочеиспус
кательного канала, они участвутт в образовании внутреннего 
сфинктера мочевого пузыря /гладкий сфинктер/.

Рис,7 , Направление хода мышечного 
слоя /продольное и циркулярное/ 
мочевого пузыря /из Г.Ф'. Иванова/.



Деление мышечной стенки пузыря на слои условно, так 
как мышцы его не везде одинаково развиты. Более слабые 
места отмечаются на боковых и задней стенках; этим и 
объясняется более частый разрыв при травме /А. П. Цулукидзе/С

Некоторые авторы считают, что мышечная оболочка моче
вого пузыря имеет сетчатое строение. П.Платонов /1858/, 
Гиртль /Т382/, Д.В.Краев Д957/ различают два слоя мышеч
ных пучков на том основании, что третий, внутренний про
дольны!? слой представлен в виде редкой сетки, не образую
щей сплошного мышечного слоя.

Согласно М.П.Птохову /1953/, мышечные пучки мочевого 
пузыря соединены между собою многочисленными анастомозами. 
Поэтому они составляют как бы одну мышцу, одно целое. Этим 
обусловлено согласованное сокращение мышечных пучков.

Слизистая оболочка мочевого пузыря покрыта переходным 
эпителием. По своему строению он представляется многослой
но-многорядным эпителием. В нем различают клеточные зоны: 
базальную зону, состоящую из небольших клеток; промежуточ
ную, клетки которой находятся на разных этапах дигГферен- 
цировки, и покровную зону. Клетки покровной зоны имеют 
наибольшие размеры и нередко бывают многоядерными; они 
окоашиваются более интенсивно, чем клетки других зон. При 
растянутом пузыре базальные клетки расположены в один 
слой и один ряд /см.рис.5/, при среднем наполнении пузыря 
эпителиальный покров приближается к многорядному /рис.З/.
В сокращенном пузыре поверхностный слой эпителия состоит



Рис.З. При умеренно растянутом мочевом пузы
ре базальные клетки расположены в несколько 
рядов / 4 /.Окраска гемотоксилин-эозином. 
Мигфоп'отография. Увел. ок.7 х об.10.

из выпуклых клеток, которые как бы наползают др^т на дру
га /рис.9/. Слизистая оболочка мочевого пузыря с мышечным

Рис.9* В сокращенном мочевом пузыре эпи
телиальный гопает более отчетливо выражен 
/1/4 его эле менты имеют многорядно-много- 
слойное рас толоке пие. Окраска гематокси— 
лин-эозином. Микоогпотограйия. Увел, 

ок. 7 х об.20.



слоем соединена подслизистым клетчаточным слоем. Tunica 
propria его переходит без резкой границы в попслизистую 
оболочку, которая образована рыхлой тканью; в ней содер
жатся блуждающие клетки, иногда встречаются и солитарные 
лимфатические Фолликулы //иП.Птохов/.

У взрослых людей слизистая оболочка пузырного треуголь
ника гладкая; в ней имеются железки ветвистого типа, напо
минающие железистые элементы предстательной железы.

2. Кровоснабжение мочевого пузыря

Артериям, как источнику питания стенки мочевого пузы
ря, уделяется много внимания. Особенный практический инте
рес представляет кровоснабжение слизистой оболочки в связи 
с тем, что при любом заболевании пузыря, сопровождающемся 
кровотечением /опухоль, язва/, в первую очередь поражают
ся сосуды слизистой оболочки. Немаловажное значение оно 
имеет и при заживлении операционных ран.

Развитие хирургии вызвало не обходи/л ость точного изу
чения кровоснабжения стенки пузыря. Артерии мочевого пу
зыря впервые были описаны А.Н.Шумлянским в 1782 г .

Многие авторы делили их по топографическому признаку: 
на верхние, нижние, передние и задние /Д.Вальтер, 1355; 
И.Гиртль, 1879; А.ТТанш, 1888 и др./. Другие авторы /В.Крау
зе, 1842; П.Платонов, 1858; И.Генле, I8G8; Г.Корнинг,1923 
и др./ их совсем не классифицировали. Д.Тасакис /Tasakhis, 
1920/ делил артерии пузыря на постоянные и непостоянные.

Отечественные авторы /А.А.Введенский, 1893; И.П.Моц-



линский, 1899/ впервые разделили артерии мочевого пузыря 
по функциональной их значимости на главные и добавочные. 
А*С.Золотухин /1934/ делит артерии пузыря на верхние, 
срепние и нижние.

Довольно скудные сведения о топографии и архитекто
нике артериальной сети в стенке пузыря /внутриорганной/ 
существовали до последнего времени. В 1951 г . Врайтвай 
/Braithwaite / привел более подробные данные. Ценные све
дения по этому вопросу мы находил! в работах О.А.Петровой 
/1955/ и А.В.Краева /1957/. На основании анатомических 
исследований 217 препаратов мочевых пузырей О.А.Петрова 
показала, что все отделы мочевого пузыоя /верхушка, тело 
и основание/ следует рассматривать как единое целое. Так 
же как и А.С.Золотухин, О.А.Петрова установила наличие 
трех парных главных артериальных коллекторов, подходящих 
к мочевому пузырю: верхние, средние и нижние пузырные ар
терии. Верхний отдел пузыря /верхушка/ получает артериаль
ные сосуды от среднего отдела пупочной артерии, прилегаю
щей к верхней и средней частям пузыря. Нижний отдел - ос
нование, пузырный треугольник, пузырная ч^сть мочеточни
ков - получают артерии из проходящих злесь запирательной, 
внутренней срамной, предстательной /у мужчин/ и маточной 
/у женщин/ артерий. К этому же отделу, как плавило, под
ходят и нижние пузырные артерии, являющиеся ветвями под
чревных артерий. К телу щгзыря подходят тонкие веточки от 
средней прямокишечной артерии.



Из этого можно сделать вывод, что каждая пара арте
рий питает преимущественно тот отдел мочевого пузыря, к 
которому они подходят. Однако такое деление условное, 
О.А.Петрова указывает, что, хотя имеется соответствие меж

ду количеством главных артерий пузыря и его анатомически
ми отделами, на передних и задних поверхностях органа ос
новные стволы главных артерий и их ветви между собой ана- 
стомозируют в широких пределах. Эти данные находятся в 
соответствии с результатами, полученными экспериментально 
еще В.А.Оппелем /1911/, А .В. .<ельниковым Д929/, которые 
первые разрабатывали вопрос о коллатеральном кровообраще
нии.

Ход артерий в мышечной оболочке тела и верхушки моче
вого пузыря соответствует направо нию мышечных слоев. 
Мельчайшие артерии, сопровождая мышечные пучки, оплетают
ся лимфатическими капиллярами в верхнем отделе пузыря 
/верхушка, тело/ /А.В.Краев/. Диаметр и количество арте
риальных сосудов зависят от толщины мышечного слоя стенки 
пузыря: чем толще слой, тем большее число сосудов и тем 
шире их диаметр. Чем меньше развит мышечный слой, тем 
меньшее число артерий, тем нежнее артериальная сеть /О.А. 
Петрова/.

Капиллярная сеть артерий располагается подэпителирль- 
но, между эпителием и tunica propria* Слизистая оболочка 
мочевого пузыря на всем протяжении представлена тонкой 
артериальной сетью. Она состоит из мелких извилистых со-



супов, которые распол гагатся в различны^ направлениях. 
Обилие артериальных сосудов придает слизистой оболочке 
ярко красный цвет.

Некоторые авторы /В.Вальдейер, 1898; Н.И.Чижов, 1926; 
Н.В.Грудынским, 1927; В.Н.Тоиков, 1945/ считают, что ос
нование мочевого пузыря обеспечено кровоснабжением лучше, 
чем верхушка. Напротив, О.А.Петрова указывает, что все 
отделы гпгзыря получают одинаковое питание кровью, что под
тверждается наличием большого количества анастомозов меж
ду всеми артериями, и, чем старше возраст, тем рельефнее 
развиты анастомозы. В возрасте старше 60 лет картина ар
териального русла становится уже беднее.

Таким образом, артериальная система мочевого пузыря 
претерпевает в жизни человека существенные изменения, соот
ветствующие возрастной изменчивости.

3. Венозная система

Венам мочевого пузыря в руководствах по нормальной 
анатомии отводится скромное место. Лежду тем венозная 
система участвует в об тене веществ, по венам происходит 
распространение инФект,ии, токсинов и метастазирование опу
холевых клеток.

Вены мочевого пузыря многочисленны, они не сопровож
дают одноименные артерии. Вены анастомозируют между собой 
в широких пределах и образуют густую венозную сеть. Исс е- 
дованиями Г.З.Инасаридзе /1939/, А.П.Надеина /1939/ уста



новлено, что венозная система мочевого пузыря превышает 
артериальную в 15-20 раз. Поэтому при патологических 
состояниях мочевого пузыря легко наступают застойные явле
ния в нем, неизбежно распространяющиеся и на веноз ые спле
тения органов малого таза.

Вены мочевого пузыря непосредственно связаны с венами 
прелстательной железы, семенных пузырьков и семнвыносящих 
протоков, начального отдела мочеиспускательного канала у 
мужчин и венозными сплетениями параметрия у женщин. На на
ружной поверхности указанных органов из слияния венозных 
сосудов образуются венозные сплетения. Последние образуют 
на задней поверхности предстательной железы и в зоне осно
вания мочевого пузыря общее венозное сплетение, названное
А. Н. Максименковым Д949/ мочеполовы/л. Наиболее мощная сеть 
его располагается на запней стенке основания мочевого пу
зыря и вполь семенных пузырьков. *;1енее выра- ено оно в пред- 
пузырной клетчатке между пузырем и Симеизом /санториневое 
сплетение/.

Отток венозной крови от мочевого пузыря осуществляет
ся различными путями. Преобладание того или другого пути 
оттока кпови зависит от различия строения мочеполового ве
нозного сплетения.

А.Н.лаксименков делит мочеполовое венозное сплетение, 
в зависимости от его строения, на сетевидное и разобщенное. 
В первом случае оно имеет большое количество связей с па
риетальными венами таза при условии, когда достаточно раз



виты средние геморроидальные вены. В этом случае мочеполо
вое венозное сплетение всегда аиастомозирует со средними 
геморроидальными венами. При разобщенном типе мочеполовое 
венозное сплетение выражено слабо, венозные сосуды идут 
раздельно, анастомозы между ними почти отсутствуют. Сред- 
негеморроидалыше вены либо развиты слабо, либо совсем от
сутствуют.

При сетевидном строении мочеполового венозного спле
тения отток крови осуществляется в нижнюю полую вену и 
через средние геморроидальные вены в воротную /порта- 
кавальная система/. Кроме того, мочеполовое венозное спле
тение непосредственно аиастомозирует с запирательными и 
наружными п о д е здопшыми венами. При разобщенном строении 
венозных стволов мочеполового сплетения отток крови осуще
ствляется лишь в подчревные вены, в которые впадают вены 
сплетения. Порта-кавальные анестомозы либо отсутствуют, 
либо развиты настолько слабо, что отток крови в портальную 
систему почти не происходит.

Отток крови от органов малого таза может осуществлять
ся и по восходящим поясничным венам и позвоночному веноз
ному сплетению.

Следует отметить, что главный и основной путь оттока 
венозной крови из мочеполового сплетения и от органов ма
лого таза в нелом осуществляется в систему нижней полой 
вены.



4. Лимфатическая система .мочевого п у з ы р я

Лимфатическая система играет большую роль в Физиоло
гической Функции организма, она участвует в обмене веществ, 
по ней происходит распространение инфекции, токсинов и ме- 
тестазирование опухолевых клеток* Регуляиия лимфатической 
системы находится под непосредственным влиянием гумораль
ной и нервно?* систем.

О существовании лимфатических сосудов мочевого пузыря 
и предстательной железы, связях их между собой, упоминает 
ВОСК /Vosk , 1328/. Саппей /Sappey ,1334/ И ГерОТа /Gerota , 
1896, 1897/ анатомическими исследованиями подтвердили его 
данные. Герота описал сплетение отводящих лимфатических 
сосудов, расположенное на наружной поверхности мышечного 
слоя мочевого пузыря у человека, а также наличие связей 
между лимфатическими сосудами последнего с лимфатическими 
сосудами прямой кишки. О наличии лимфатических сосудов в 
мышечном слое мочевого пузыря человека упоминают супоуги 
Хогган / z .a .f . Hoggan, IJ3 I/ , Лльбопрян /18Г2/, Пасто 
/ Pasteau , 1893/, ЛенДОрф / Lendorf, 1901/, ПауэЛЬ /Powell, 
1944/. О наличии лимфатических сосудов в мышечном слое мо
чевого пузыря у МЛекОПИТ°Ю'ЦИХ упоминают Фоманн / Fhomann , 
1840/, Крювелье / Cruveilhier , 1343/, Тестю / Testut , Г  01/.

ТТо данным Р.Л.Герценберга и К.Д.Паляоова А927/, И.Н.

Шапиро Д933/, Аргуэлло-Сервантеса /Arguello - Cervantes, 
1929/, Рувьерп / Rouvier , 1г32/, мышечный слой мочевого 
пузыря человека содержит богатую сеть лимфатических капил—



ляров, рливаю'тихся в поверхностное лимфатическое сплетение, 
которое образовано более крупными лимфатическими сосудами,

'оггап, Саппей, Альбарраи, Герота, Часто, Beqpm /ваит . 
192-3/, А.П.Надеин Д931/, Г.Ф.Рванов Д94г/, И.Д.Солдатчен- 
ков Д954/ не видели лимфатических капилляров в слизистой 
оболочке мочевого пузыря человека; Р.А.Герненберг и К,)1, 
^алясов обнаружили их при микроскопическом исследовании.
Они отметили, что наиболее богато лимфатические капилляры 
ппетгставлены в пузырном треугольнике и ше к̂е мочевого пу
зыря.

М.П.Батунин Д940/, Р.А.Курбская Д942/ видели анасто
мозы лимфатических сосудов между треугольником Льёто и 
простатической частью мочеиспускатльного канала.

Тестю отрицает наличие лимфатических капилляров в се
розной оболочке, покрывающей мочевой пузырь. Напротив, Кро- 
мер Д904/ и Р.А..Курбская показали, что в брюшине /сероз
ной оболочке/ над мочевым пузырем имеются лимфатические 
капилляры в виде однослойной тонкопетлисто'* сети, 

а/ Внутриопганные лимфатические сосуды

В последнее время А.В.Краев /1956,1957/, пользуясь 
методом полихромлок интерстициальной инъекции, на 124 пре
паратах мочевого пузыря мунчин, взятых на секции, изучил 
архитектонику и гистотопограФиго внутриорганноР лимфатиче
ской системы и взаимоотношение ее с кровеносными сосудами 
всех слоев пузыря в связи с возрастом и Функцией органа.



С нелью изучения локальных особенностей строения внут
ри органной ч^сти лимфатической системы, Л.В.Краев разделил 
мочевой пузырь на ряд областей: на верхушку, тело, район 
пузырного треугольника и внутреннее отверстие мочеиспуска
тельного канала. При микроскопическом исследовании окрашен
ных и просветленных препаратов .мочевых пузырей он обнару
жил и описал лимфатические капилляры в слоях стенок во 
всех отделах мочевого пузыря и показал, что слизистая обо
лочка на всем протяжении пузыря имеет лимфатические капил
ляры в виде сетей, по своему строению и топографии не оди
наковых в различных отделах мочевого пузыря.

Согласно А.В.Крэеву, слизистая оболочка внутреннего 
отвепстия мочеиспускательного канала представлена одно- 
слойноисетью лимфатических капилляров в виде замкнутых, 
овальной Формы, петель с ориентацией их в сагитальном на

правлении уретры; они непосредственно переходят в лимфа
тические капилляры слизистой оболочки простатической части 
мочеиспускательного канала. На расстоянии I-  1,5 см от 
внутреннего отвепстия упетры, направляясь вверх пузыря, 
однословная сеть лимфатических капилляров слизистой обо
лочки приобретает двухслойное строение и на протяжении 
пузырного треугольника имеет поверхностную и глубокую сети. 
Поверхностная сеть лим-тэтических капилляров располагается 
в поверхностном слое слизистой оболочки, а глубокая сеть - 
в глубоком слое ее. Обе эти сети идут параллельно слизис
той оболочке в сагитальном направлении, снизу вверх, а на



границе тела, выше межмочеточникового валика, поверхност
ная лимфатическая сеть кай бы исчезает и становится одно
слойно?*; в этой Форме она продолжается на протяжении тела 
и верхушки мочевого пузыря*

Таким образом, слизистая оболочка ше"ки; тела и верхуш
ки мочевого пузыря имеет однослойную сеть лимфатических 
капилляров, слизистая оболочка треугольника пузыря пред
ставлена двухслойной сетью лимфатических капилляров.

Поверхностная и глубокая сети лимфатических капилля
ров слизистой оболочки треугольника прямыми и косыми ана
стомозами соединяются между собой. Из них возникают отво- 
дя'пие лимфатические сосуды I  порядка; соединившись с лим
фатическими сосудами мышечного слоя, они создают отводящие 
лимфатические сосуды П поряттка. Последние в мышечном слое 
идут к боковым края/л треугольника; пройди мышечный слой, 
они вступают в сплетение отвогящих лимфатических сосудов, 
расположенное на наружной поверхности мышечного слоя в 
районе треугольника.

Лимфатические сосуды основания треугольника идут па
раллельно межмочеточниковому валику и соединяются с коль
цевидными лимфатическими капиллярами в области устьев мо
четочников

В толще межмочеточникового валика лимфатические капил
ляры илут вдоль мышечных пучков. Лимфатические капилляры 
мышечного слоя треугольника широко анастомозируют с лим
фатическими капиллярами предстательной железы.



Отводящие лимфатические сосуды слизистой оболочки 
всех сегментов мочевого пузыря располагаются в рыхлой клет
чатке меж"у слизистым и мышечным слоями /в поделизистом 
слое/ и идут на протяжении 2-3 см параллельно слизистой 
оболочки вдоль кровеносных сосудов, потом вступают в спле
тение лимфатических капилляров мышечного слоя.

Лимфатические капилляры слизистой оболочки треуголь
ника направляются и к лимфатическим капиллярам слизистой 
оболочки района устьев мочеточников, к которым подходят 
также и лимфатические капилляры от боковые сторон треуголь
ника; соединившись между С'бой анастомозами, они образуют 
вокруг мочеточниковых отверстий кольцевидные лимфатические 
капилляры. От последних отходят лимфатические сосуды и 
идут в слизистой оболочке вдоль кровеносных сосудов к вер
хушке мочевого пузыря.

Лимфатические капилляры внутреннего и наружного про
дольного мышечных слоев идут параллельно ходу мышечных во
локон в каждом слое самостоятельной лимфатической сетью. 
Лимфатические капилляра циркулярного /внутреннего/ мышеч
ного слоя большей частью не идут вдоль мышечных волокон, 
петли та неопределенной формы.

В области верхушки мочевого пузыря лимфатические капил
ляры не распределяются по слоям; здесь они имеют единую 
сеть, располагаясь в толще мышечного слоя. Это связано с 
тем, что в области верхушки пуяыря пооисходит перекрещива
ние всех мышечных слоев. Мышечные пучки и соединительная



ткань переплетаются глезгту собой в единую сетку.
В каждом слое мочевого пуяыря образуются отводящие 

лимфатические сосуды 1,П и Ш порядков, слившись прямыми и 
косыми анастамозами, из них возникает лимфатическое спле
тение на наружной поверхности мышечного слоя, а из послед
него возникают внеорганные отводящие лимфатические сосуды 
мочевого пуяыря.

Л.В.Краев укаяывает, что в одних случаях внеорганные 
лимфатические сосуды во всех возрастных группах начинают
ся в нижней части передней стенки мочевого пузыря, затем 
они могут подниматься вверх до середины его тела, потом 
уходят вправо или влево. У боковых стенок пуяыря эти лим
фатические сосуды соединяются с отводящими лимфатическими 
сосудами задней стенки или с лимфатическими сосудами брю
шины, покрывающей мочевой пузырь. В других не случаях вне
органные отводящие лимфатические сосуды нижней и средней 
частей передней стенки сразу же направляются к боковым 
краям мочевого пуяыря и соединяются здесь только с отводя
щими лимфатическими сосудами задней стенки пузыря.

От передней и задней стенок веохушки мочевого пуяыря 
отводящие лимфатические сосуды спускаются вниз, чаще все
го по бокояым стенкам и идут до места впадения в мочевой 
пуяырь мочеточников. ТУт они соединяются с отводящими лим
фатическими сосуда/ли дна пузыря и с лимфатическими сосуда
ми нижней трети мочеточника.



Рис.10. Мочевой пузырь. Схема взаимо
отношений кровеносной и лимфатической 
системы лтсского мочевого пузыпя /по 

.А.В.Краеву, 1956/.



От задней стенки тела и пуяырного треугольника внеор- 
ганные отводящие лимфатические сосуды, как правило, идут к 
боковым сторонам мочевого пузыря, где они сливаются с от
водящими лимфатическими сосудами брюшины; к верхушке пуяы
ря эти лимфатические сосуды не направляются. В серозной 
оболочке А.В.Краев описал две сети лимфатических капилля
ров: поверхностную и глубокую. Капилляры поверхностной 
лимфатической сети часто анастомозируют с капиллярами глу
бокой сети, из которой возникают отводящие лимфатические 
сосуды I  порядка, идущие,как правило, в поперечном направ
лении к оси мочевого пуяыря вправо и влево от средней линии 
рядом с кровеносными сосуда/ли. Сосуды I  порядка образуют 
отводящие лимфатические сосуды П и Ш порядков; последние 
соединяются анастамозами и идут рядом с кровеносными сосу
дами или на свою или на противоположную сторону. У боковых 
стенок пузыря из отводящих сосудов Ш порядка образуются от
водящие сосуды 1У порядка, которые сливаются с отводящими 
лимфатическими сосудами вс^х слоев стенки мочевого пузыря.

Таким обраяом, на основании анатомических исследова
ний А.В.Краев изучил Форму, строение, локальные особеннос
ти и топографию внутриорганной лимфатической системы всех 
слоев стенки мочевого пуяыря; тем самым разрешил ряд спор
ных вопросов, в частности, описал наличие лимфатических 
капилляров в слизистой оболочке и в брюшине, покрывающей 
верхушку пуяыря, и тесную их связь между лимфатическими 
капиллярами всех слоев стенки, как единое целое в связи с



возрастом и функцией органа. Его данные дополняют учение 
о лимфатической системе мочевого пуяыря у человека и 

имеют большое практическое значение для клиники.
Однако Реньи-Вамош Д9С0/ при гистологическом иссле

довании не нашел в слизистой оболочке и подслизистом слое 
лимфатических сосудов. Первые лимфатические капилляры в 
небольшом количестве, по его мнению, расположены в соеди
нительной ткани мышечного слоя. Отводящие лимфатические 
сосуды проникают из мышечного в субсерозный слой. Автор 
утверждает, что опухоли, исходящие из слизистой оболочки 
и попслизистого слоя мочевого пуяыря, как правило, мета
стазов не дают, тогда как опухоли, расположенные в мышеч
ном слое, быстро метастазируют.

б/ Экстраорганные лимфатические сосуды

Внеорганной части лимфатической системы - отводящим 
лимфатическим сосудам и регионарным лимфатическим узла/л 
органов брюшной полости и забрюшинного пространства - 
посвящена обпгрная литература /П.Фридолин, 1872; Ф.А.Сте- 
Фанис, 1904; Я.Зериов, 1906; Г.-л.ИосиФов, 1914,1930; А.Н. 
Сызганов, I92S, 1929, 1932, 1940; Е.В.Огнев, 1929,193F; 
Ф.И.Пожарийский, 1929,1931,1934; Д.А.х. данов, 1937,1940, 
1945,1957; М.П.Батунин, 1939; А.В.Борисов, 1953; И.А.Вели- 
коречин, 1953; И.О.Кудрин, 1953; Краузе, 1842; Крувелье- 
Cruvielhier.,1843; Арнольд - Arnold ,187 ; Доголь - Do" 

g i« l AtI880; Саппей,1885; Герота,1885,[896,1897,1902 и др./ 
Специальному изучению топографии отводящих лимфатиче—



ских сосудов и регионарных лимфатических узлов мочевого 
пузыря, связей его лимфатической систеш с лимфатическими 
сосудами смежных с пузырем органов посвящено небольшое ко
личество работ /Р.А.Курбская, 1942; Е.Н.Григорьева, 1949; 
И.А.Солдатченков, 1954; Е.П.Спиридонова, 1956; Е.Н.Олене- 
ва, 1959; Герота, Кромер - Kroemer р  , 1904; Бартельс - 
Bartels Р. » 1909; Аргуэлло -Сервантес, 1928; Рувьер - 
Rouvieire Н. ,1932; Пауэлл* 1944 и др./.

Согласно работам указанных авторов, лимфатическая 
система мочевого пузыря тесно связана с лимфатической 
системой предстательной железы, семенных пузырьков, семен
ных канатиков, прямой кишки у  мужчин, матки и ее придатков 
и прямой кишки - у  женщин.

Герота, Кромер, Бартельс делят отводящие лимфатиче
ские сосуды мочевого пузыря на сосуды передней и задней 
стенок, которые берут свое начало от мелкой лимфатической 
сети наружного мышечного слоя, затем сливаются в более 
крупные стволы, идущие по боковой стенке пузыря паоаллель- 
но ходу пупочной артерии, проходя лимфатические узелки, ле
жащие непосредственно у боковых стенок органа. Эти лимфа
тические узелки названы Вальдейером limphoglandule vesica- 
les lateraies. • Дальше лимфатические сосуды вступают в 

лимфатические узелки, лежащие в жировой клетчатке между 
мочевым пузырем и симФизом, затем покидают их. Эти мелкие 
лимфатические узелки обнаружены и названы Герота /1902/
limphoglandule vesicales anteriores. • ФрЭНЦУЗСКИв 8BT0DH



называют эти лимфатические узелки паравезикальными

/” Ganglions Paravesicales /•
Рувьер псравезикальные лимфатические узелки делит на 

три группы: передние, задние и латеральные. Группа задних 
лимфоузлов располагается на задней стенке, передних - на 
передней, латеральные - располагаются по боковым стенкам 
мочевого пузыря.

Согласно описанию Герота, отводящие лимфатические со
суды, покинув стенку пуяыря, вступают в паравезикальные 
лимфатические узелки; отсюда они идут к соответствующей 
стенке таза, где вливаются в лимфатические узлы, лежащие 
под наружной подвздошной артерией и у начала главного ство
ла подчревной артерии.

Немного нового об отводящих лимфатических сосудах 
мочевого пузыря мы находим у Ургуэлло-Сервантес и Рувьера. 
Они делят мочевой пузырь на три зоны: переднюю и заднюю, 
соответствующие передней и задней стенкам пузыпя, и выде
ляют отдельно пуяырный треугольник. Главные отводящие лим
фатические коллекторы идут вдоль маточной артерии у женщин 
и пуяырно-канатиковой артерии - у мужчин, затем вступают в 
лимфатические узлы внутренней и средней цепи лимФоузлов 
/limphoglandule iliaci inferiores/^ лежащие ПОД биФурка-
цией общей подвздошной артерии. Встречаются иногда добавоч
ные отводящие лимфатические сосуды, впадающие в верхнюю 
цепь лимфатических узлов /limphoglandule iliaci superiores Д  
лежащие по ходу общей поиоядошной артерии, а также в узлах



ПО ХОДУ П0ЯЧП6ВН0’ артерии / limphoglandule hypogastrici / • 
От задней стенки мочевого пузыря отводящие лимфатиче

ские сосуш самостоятельными коллектооами направляются к 
внутренне4 И средней цепи лимфоузлов / limphoglandule ili
aci inferiores. /, реже - они соединяются с основными 

лимФатическили сосудами пузырного треугольника и также 
впадают в эти лимфатические узлы.

От передней стенки мочевого пузыря лимфатические со
суды чаще всего идут в^оль средне4 пузырной артерии, на 
боковой стороне пуяыря они соединяются с лимфатическими 
сосудами задней стенки и вместе с ними впадают в подвздош
ные лимфатические узлы.

Р.А.Курбская /1942/ методом полихромно4 внутриткане
вой инъекттии красок с предельной полното" изучила строение 
и топопяфию главных лимФатиче ких узлов органов малого 
таза. В ее работе большое место отведено ияучению лимфати
ческой системы мочевого пуяыря. Она описала сплетения лим
фатических сетей на наружной поверхности этого органа, 
взаимосвязи лимфатических сплетений между собо4 на самом 
мочевом пузыре, а также Формирование из них отводящих лим
фатических сосудов.

Согласно данным Р.А.Курбской, на передней и задней 
стенках мочевого пузыря Форма лимфатических петель имеет 
продольное направление, а в нижнем сегменте тела и основа
ния мочевого пуяыря - косое направление. Отводящие лимфа
тические сосуды мочевого пуяыря, согласно Р.А.Курбской,



начинаются от сплетений, расположенных в подсерозном слое 
передней и задней стенок органа.

Отводящие лимфатические сосуды от верхушки и тела 
мочевого пузыпя в большинстве случаев /2? и 31/ начинаются 
из лимфатической сети, расположенной в подсерозном слое 
пузыря; отсюда они идут в адвентициальном слое вниз и кна
ружи, вдоль хода верхней и средней пузырных артерий. На 
боковой поверхности пузыря, в жировой клетчатке, они в 
большинстве случаев сливаются в один-два ствола, после 
чего в виде общих коллекторов покидают боковые стенки мо
чевого пузыря и вступают в латерально пузырные лимфатиче

ские узлы / limphoglandule vesicales laterales ^ % ’ ®®УВ
последние, отводящие лимфатические сосуды направляются к 
боковой стенке таза, где вливаются в нижние подвздошные 
лимфатические узлы нижней цепи /31 раз/ и в верхние под
вздошные узлы Д З раз/. В других случаях отводящие лимфа
тические сосуды от верхушки, тела и основания мочевого пу
зыря на боковых стенках его сливаются в одип-два ствола и 
также вступают в латерально пузырные лимфатические узлы.

Отводящие лимфатические сосуды от передней стенки мо
чевого пузыря нередко /в 10 из 31 случая/ пререываются во 
вставочных лимфатических узлах / limphoglandule vesicales 
anteriores/. В одних случаях они располагаются ближе к вез- 
хушке, в других - ближе к шейке пузыря.

Отводящие лимфатические сосуды основания и шейки мо
чевого пузыря чаще всего впадают в среднюю цепь нижне-под



вздошных лимфатических узлов Д З раз/, реже - в подчревные 
/6 раз/.

Лимфатические сосуды правой и левой сторон передней и 
запней стенок пузыря, согласно Р.А.Курбской, широко анасто- 
мозируот между собой и могут переходить с одной стороны 
пузыря на противоположную его сторону. В некоторых случаях 
/16 раз/ имели место подобные анастомозы через подсерозиые 
лимФа тические с пле те ния•

По данным Р.А.Курбской, главным регионарны/л лимфати
ческим узлом мочевого пузыря является узел, лежащий на на
ружной поверхности общей подвздошной артерии около ее де
ления. Главными регионарными лимфатическими узлами для от
водящих лимфатических сосудов передней стенкк пузыря яв
ляются подчревные лимфатические узлы и внутренняя цепь ниж
них подвздошных лимфатических узлов.

Схема отводящих лимфатических сосудов не совпадает с 
картиной ветвления кровеносных сосудов пузыря, но топогра
фически они деожатся их направления. Р.А.Курбская показа
ла, что лимфатическая система мочевого пузыря широко ана- 
стомозирует с лимфатической системой матки, влагалища и 
прямой кишки у женщин, предстательной железы и прямой 
кишки - у мужчин.

Таким образом, из исследований указанных авторов вид
но, что пель их изысканий сводилась в основном к изучению 
анатомии лимфатической системы, установлению путей оттока 
ли’.кТы, связей лимфатических сосудов между органами брашной



полости, топографии лимфатических узлов разных этапов без 
учета индивидуальных особенностей.

Прежние классификации лимфатических узлов органов 
брюшной полости и таза были основаны на топогр-Фиче^ких 
поизняках: на отношении лимфатических узлов к крупным кро
веносным сосудам, к органам или серозному покрову. Не учи

тывалось развитие органов и лимфатическом системы в единой 
связи с кровеносной и нервной система/ли. Поэтому на основа

нии указанных классификаций невозможно ответить на вопрос, 
почему именно здесь, а не в другом месте лежат лимфатиче
ские узлы того или иного органа. Это обстоятельство долго 
не могло удовлетворить запросы клиники.

в/ Классификация лимфатических узлов 
забрюшинного пространства

Началом изучения типовой анатомии лимфатической систе
мы органов брюшной полости и таза явились работы Б.В.Огне
ва, А.Н.Сызганова и Ф.И.Пожарийского. В основу учения о 
лимфатической системе они положили варианты Формы лимфати
ческих сосудов и лимфоузлов, их топогряФиго, гистологическое 
строение в зависимости от области человеческого тела или 
группы органов, связанных эмбриологически.

В.В.Огнев /1936/, изучая гпгти оттока лимФы от яичника 
и червеобразного отростка, установил, что "кровоснабжение, 
лимфоотток и иннервация данных органов всегда связаны с 
определенным Фрагментом /отделом/, соответствующим месту 
расположения зачатков органов в эмбриологической стадии'’ .



Уесто начала кровеносных сосудов соответствугоще го органа 
указывает исходный пункт расположения его. Согласно В .В . 
Огневу, топография лимфатических узлов какого-либо органа 
может широко варьировать, однако центральная группа лимфо
узлов всегда лежит в пределах того Фрагмента, где происхо
дит закладка данного органа. Лимфатические узлы распола
гаются обычно на уровне корня артерии, снабжающей кровью 
органы соответствующего фрагмента» а также по ходу ствола 
и ее ветвей. Это положение целиком относится и к тем орга
нам, которые меняют свое положение в процессе своего раз
вития /кигаечник, яичники, яички и др./. С этой точки зре
ния Б.В.Огнев разделил всю брюшн̂ о полость на 5 Фрагмен - 
тов /отделов/, соответственно отхождению от аорты крупных 
артериальных стволов и нервных сплетени", идущих к органам

I  Фрагмент соответствует месту отхождения чревной ао- 
терии;

П - место отхождения верхней брыжеечной артерии;
Ш- район отхождения почечных, надпочечных и внутрен

них семенных артерий;
ТУ - место отхождения нижней брыжеечно1” артерии;
V Фрагмент соответствует уровню деления аорты.
Эта классификация лимфатической системы была допол

нена Е.Я.Выренковым /1943/. Он выделил еще два Фрагмента 
/отдела/ полости т °за  /У1, УП/:

VI Фрагмент занимает район общих подвздошных артерий;
УП фрагмент соответствует району наружных подвздошных



подчревных артерий /рис.II/,

{ Aorta abdominalis. 2 V. cava inferior. З А a phranicac infer 
4.Vv. hapaticaa 5 A. coaliaca. 6. A masantaricc superiox 
7. A atV ranaEis dtxt at sin 8 A at V. sparmatica inferior 
dext at sin. 9 A rnesantarica infer, Л). A.atV. iEiaca comm 
H. Ac tV  ifiaca axtarna {2 A at V. htjpogastiica

Рис.I I .  Деление брюшной полости и 
таза на Фрагменты /отделы/ по Б.В. 
Огневу и Е.Я.Выренкову /схема/.



Таким образом, в основу классификации Б.В.Огнев и 
Е.Я.Выоенков положили топографо-анатомический критерий и 
принцип эмбриологического развития органов, кровеносных 
сосудов, лимфатической системы и нервных сплетений в "об
щих" фрагментах тела. Этого же взгляда придерживаются 
Д.А.Нданов, М.С,Спиров и др.

Несмотря на условное понятие Фрагментов, поскольку 
расстояние между ними в каждом отдельном случае будет раз
личным в связи с непостоянством отхождения от аорты арте
рий и места ее деления, эта классификация лимфатической 
системы брюшной полости и таза проста и понятна клиницисту 
и вместе с тем важна и в практическом отношении, так как 
она помогает решить вопрос о том, где нужно искать регионар
ные лимфатические узлы .мочевого пуяыря и где можно ожидать 
в первую очередь появления метастазов; она позволяет ре
шить вопрос о плане оперативного вмешательства на мочевом 
пузыре при злокачественном новообразовании и правильно 
оценить прогноз в конкретном случае,

Е.Н.Григорьева /1949/, И.А.Солдатченков Д954/, Е.П . 
Спиридонова /1956/ и др. использовали классификацию В .В . 
Огнева и Е.Я.Выренкова в своих работах при изучении путей 
оттока лимфы от мочевого пузыря, мочеточников, предста
тельной железы и пр., и установили определенные закономер
ности взаимосвязей лимфатической системы мочевого пузыря 
с лимФатическими сосудами соседних с ними органов.

Согласно Е.Н.Григорьевой, лимфатические узлы первого



порядка чате располагаются по ходу наружных подвздошных 
и подчревных артерий /УП фрагмент/, реже - медиально и 
латерально, еще реже на передней поверхности их. Под местом 
целения общей подвздошной артерии регионарные лимфатичес
кие узлы первого порядка справа лежали в 87,8f случаев, 
слева - в 87,67ч К этим лимфатическим узла/л подходили от

водящие лимфатические сосуды от мочевого пузыря одним или 
двумя-тремя короткими стволами.

Лимфатические узлы от мочевого пузыря второго порядка 
большей частью ле^ли в районе общих подвздошных артерий 
/У1 фрагмент/, реже на уровне деления аорты /У Фрагмент/, 
справа и слева от аорты, или на передней поверхности ее 
деления.

Лимфатические узлы третьего и последующих этапов 
преимущественно располагаются цепочками или группами на 
передней поверхности аорты и нижней полой вены, а также 
по латеральным сторонам последних на протяжении от бифур
кации аорты до почечных сосудов /в пределах У,1У и Ш Фраг
ментов/.

Наиболее постоянно лимфатический узел располагался 
под делением общэй подвздошной артерии и назван Е.Н.Гри- 
горьевой "центральным".

Прямые слияния отводящих лимфатических сосудов правой 
и левой сторон мочевого пузвтя в общих лимфатических узлах 
наблюдались в 42,6$ случаев.

Слияние лимфатических сосудов мочевого пузыпя и прямой



кишки в об'дих для них лимфатических узлах, по данным Е.И . 
Григорьевой, имело место в 967 случаев. Количество общих 
лимфатических узлов широко варьирует - от I  цо 7, Они ле
жат цепочками или группа/ли обычно на аорте, нижней полой 
вене и по обе стороны от них.

Е*ГГ.Спиридонова получила приблизительно те же данные 
о топографии регионарных лимфатических узлов мочевого пу
зыря, какие получены Е.Н.Григорьевой и др.

В заключение следует отметить, что знание анатомии 
лимфатической системы мочевого пузыря, топографии лимфати
ческих узлов, путей слияния лимфатических сосудов, весьма 
огромно и имеет большое значение для клиники, тем более, 
что урологи с этими вопросами знакомы мало,

5, Иннепвапия мочевого пузыря

Иннервацией мочевого пузыря подробно занимались Р.Я , 
Синельников, В,В,Бобин, 3,Л.Лурье и др. Они установили, 
что пузыпь иннервируется тремя параш нервов: nn. hypogas-
trici, пп. Pelvici u пп. Pudent>i»p -Центры, регулирующие 
функцию мочевого пузыря, расположены в коре больших полу
шарий, в стволовой части и в спинном мозгу.

Согласно Р.Д,Синельникову /1948/, мочевой пузырь по
лучает нервы от околопузырных сплетений, расположенных по 
бокам Органа / Plexus paravesicales dexter et sinister /. 
Эти сплетения образуются из нервных стволов подчревного 
сплетения, ветвей пограничных стволов и некоторых стволи
ков nn. Splanchici Saccrale*.



Наиболее крупные непвные стволы располагаются на боко
вых стенках мочевого пузыря; их ветви образуют нервные 
сплетения в адвентициальном, мышечном, подслизистом и в 
слизистом слоях органа. В составе этих сплетений имеются 
многочисленные нервные узлы разном величины. Кроме того, 
Р.Л.Синельников установил, что от околопуяырного сплетения 
2-3 нервных стволика идут вдоль мочеточника до места пере
сечения его семенным канатиком. Отсюда ряд нервных веточек 
вступает в plexus deferentiaiis# другие же идут к нервному 
сплетению семенных пузырьков, а третьи входят в стенку мо
чевого Пузыря - В plexus vesicalis .

В.В.Бобиным /1948/ изучены и описаны нервные пути, 
идущие к мочевому пузырю от с олнечного сплетения и от верх
них и нижних брыжеечных нервных узлов, ivtesny последними на 
передней поверхности аорты образуется межбрыжеечное сплете

ние, к которому подходят ветви из трех поясничных узлов 
симпатического /пограничного/ ствола. Из этого нервного 
сплетения возникают два нервных стволика по бокам аорты, 
названные автором "тазовыми нервами внутренностей".

От нижнебрыжеечного нервного узла отходят нервные 
стволы, которые, спускаясь ниже бифуркации аорты, образуют 
здесь нервное сплетение, названное В.В.Бобиным "предпояс- 
нично-коестцовым сплетением". От него отодят два парных 
сплетения: правое и левое нижнеподчрев. ые нервные сплете
ния, входящие в контакт с тазовыми нервами. К ним подходят 
веточки от верхнего крестцового симпатического узла погра



ничного ствола. Из этих нервных компонентов: нижнего под
чревного сплетения /симпатического происхождения/, симпа
тических веточек погпаничного ствола и ветвей тазового 
нерва /парасимпатического происхождения - от s - з-4/ 
образуется тазовое сплетение. Последнее,по мнению В .В . 
Бобина, образует околопуяырное /паравезикальиое/ нервное 
сплетение. Нервные веточки от этого сплетения проникают в 
пуяырь около мочеточника и около шейки, направляясь на 
заднюю поверхность мочевого пузыря, где образуется адвен
тициальное нервное сплетение. Нервные веточки проникают 
в мышечную стенку, образуот межмышечное нервное сплетение, 
от которого нервные волокна проникают в подслизистый слой, 
где также образуется нервное сплетение на всем протяжении 
стенки мочевого пузыря, /ртерпи пузыря сопровождаются 
также нервными сплетениями.

Изучению чувствительной иннервации мочевого пузыря 
посвят^но много р°бот. Ретпиус /Retziue , 1392/, Тимофеев 
/1395/, Грюнштейн / Grunatein , 1900/, гДИХЭЙЛОВ Д903/, 
Б.И.Лаврентьев, Д913/ и др. наблюдали различной Форш 
чувствительные окончания в серозной и слизистой оболочках 
и в эпителии мочевого пуяыря, а также в мускулатуре его 
/Грюнште"н/ и в мочеиспускательном канале /Б.И.Лаврентьев/. 
Наиболее подробно чувствительную иннерващю мочевого пузы
ря описывают отечественные ученые /.Тихайлов, Тимофеев,
Б,й Лаврентьев/. ;.1ного позднее Клейнтьен и Ленгуорси 
/ Kleyntjens И Lengworthy , Г  37/, ЗаТвМ ЛенгуОрсИ И .(ЭрйИ



/Murphy, 1939/ описали чувствительные вер?вые окончания в 
мышцах пуяыря и уретры, тем самым подтвердили данные Грюн- 
штейна и Л^воентьева. Укаяанные авторы, на основании своих 
опытов с перереяко4 неовов, установили, что чувствительная 
иннепвания мочевого пузыря и мочеиспускательного канала 
идет в симпатических и парасимпатических нервах, ппичем в 
основном они исходят от сакральных спинномозговых узлов.

Е.К.ТТлечкова /1947/ при изучении чувствительной иннер- 
ваттии мышечной оболочки и артерий мочевого пузыпя у  кошек 
/опыты проводились у одной группы с удалением двух нижних 
поясничных межпозвоночных узлов и у второй - крестцовых/ 
установила, что чувствительная иннервация всех слоев стен
ки пузыря очень богата и что имеются рецепторы в слизистой 
оболочке, оканчиваю'чиеся в эпителии, в соединительной тка
ни и в мускулатуре. Е.К.ТТлечкова особое место отводит ре
цепторам, расположенным в подслизистом слое мочевого пузы
ря, идущих параллельно ходу соединительнотканных волокон.

По аналогии с рецепторами других органов, богатыми 
соединительнотканными волокнами /напри/лер, склеры/, К.И. 
Лаврентьев предложил называть их тензиорецепторами - "ре
цепторами натяжения". Е.К.Плечкова считает, что в этих 
рецепторах, приспособленных к ходу и пепеплетению соедини
тельнотканных волокон, возникают импульсы при взаимных 
перемещениях систем соединительнотканных волокон. Она об
наружила также взаимную связь чувствительной и моторной 
иннервации мочевого пузыря и объясняет это контролем це—



реброспинальной непвно” системы над вегетативной.
Всг авторы, изучавшие чувствительную иннервацию моче

вого пузыря, указывают, что нервные окончания вступают в 

пузырь в области основания его, в районе мочеточниковых 
отверстий и мочеиспускательного канала.

Такш образом, чувствительные рецепторы стенки моче
вого пузыря располагаются в ацвентициальном,мышечном, поц- 
слизистом слоях и в слизистой оболочке с окончаниями в эпи
телии, а также в кровеносных сосудах разного калибра. Функ
ция рецепторов мышечного слоя связана непосредственно с 
деятельностью мускулатуры мочевого пузыря и мочеиспуска
тельного канала.

Ряд авторов, изучая моторную функцию мочевого пузыря, 
установил взаимную связь между моторной и чувствительной 
иннервацией его.

Ю.М.Иргер Д93Г / экспериментальными исследованиями 
на кошках и собаках установил, что раздражение подчревного 
нерва электрическим током приводит к замыканию сфинктера 
мочевого пузыря, о раздражение тазового нерва - к сокра
щению детруяора и открытию сфинктера. Раздражение тазово
го нерва пилокарпином и (̂ изиостигмином действует аналогич
но электрическому раздражению.

В.Р.Сонин /1945/, Л.М.Гринштейн /1946/ указывают, что 
моторная функция мочевого пузыря регулируется в основном 
тазовым нервом. А.гЛЛ’ринштейн утверждает, что внутренняя 
поверхность мочевого пузыря почти на всем протяжении не



восприимчива к тактильным, болевым и температурным раздра
жениям. С утверждением А.;!.Гринттейна мы не можем согла
ситься. Опыт показывает, что при цистоскопии наполнение 
пуяыря горячей промывной жидкостью вызывает чувство жжения, 
при обильном наполнении его жидкостью /300-400 мл/ насту
пает сильный позыв к мочеиспусканию. Электрокоагуляция 
даже небольших папиллом мочевого пузыря сопоовождается бо
левыми одудениями.

Относительно моторной и чувствительной функции моче
вого пуяыря З.Л.Лурье /1949/ пишет: " . . .  мочевой пузырь, 
подобно коже, обладает тактильной, термической и болевой 
чувствительностью к уколу или разрезу... он обладает чув
ством наполнения, растяжения и болевого сокращения. Аффе
рентные чувствительные волокна обнаруживаются во всех трех 
нервах мочевого пуяыря ...Чувство растяжения, играющее ос
новную роль в акте мочеиспускания, пене дается по т а з о 
в о м у  н е р в у .  Основную роль в проведении б о л е 
в ы х  и м п у л ь с о в  из пуяыря играет п о д ч р е в 
н ы й  н е р в .  Однако при перерезке этого нерва при пу
зырных болях, последние уменьшаются, но не исчезают пол
ностью. Из этого следует, что тазовый нерв также проводит 
болевые импульсы".

Таким образом, роль основного рецептора в восприятии 
болевых ощущений, возникающих в мочевом пузыре при его 
растяжении и ряде патологических состояний /рак, язва, 
воспаление, инородные тела и т .д ./ , связан с растяжением



и сокращением мускулатуры и остальных слоев стенки мочево
го пуяыря, в которых располагаются сети соответствующих 
нервных сплетений. Нолевые импульсы проводятся по висце
ральным афферентным волокнам подчревных и тазовых нервов. 
Эти данные находятся в соответствии с мнением Б*И.Лавренть
ева, который в возникновении болевых ощущений в мочевом 
пузыре большое значение придает тензиорепепторам Лрецеп- 
торы натяжения"/, находящимися в подслизистом слое стенки 
пузыря.

Вопрос о кортикальной регуляции Функции мочевого пу
зыря изучался еще во второй половине XIX столетия* Однако 
наблюдения авторов были немногочисленными, а мнения раз
норечивы /Буцге, Афанасьев, 1859; Соковнин, 1377; Нассбаум- 
Nassbaum, 1879; Боте'̂ онтен - Bochefonten» I876f Франсуя- 
Франк - Freneoie-Franbk *1337 /цит. по 3*;.'i. Бехтереву и Н.А* 
Миславскому/*

В.:Л.Бехтерев и Н.А*Миславский /1388/, эксперименти
руя на кошках, локализова и центр движения мочевого пузы
ря в глубине передней части зрительного бугра. "Этот 
центр,- указывают авторы, при помощи особого пучка связан, 
с одной стороны, с корковыми центрами, с другой стороны, 
проводники, пооходящие от него к внутренней капсуле и в 
верхнем этаже мозговых ножек, соединяют его с нижележащи
ми мозговыми центрами". В.:Л«Бехтерев и Н.А.Лиславский выс
казали мнение, что открытый ими центр регуляции мочевого 
пуяыря в зрительном бугре подчинен корковым центрам и per*j—



лекторно возбуждает сокращение мочевого пузыря под влия
нием слабых кожных раздражений. При сильных внешних разд
ражениях наступает рефлекторное соглашение мочевого пузы
ря при посредстве спинномозговых центров. Раздражение 
электрическим током гипоталамической и мезоцефалической 
областей приводит к сокращению мочевого пузыря.

Г.П.Корнянский /1940/ на основании литературных дан
ных и своих клинических наблюдений над больными опухолями 
головного мозга /нейрохирургический институт/ приходит к 
выводам, что клинические данные подтверждают мнение В.М. 
Бехтерева и его школы о корковой регуляции Функций мочево

го пузыря и указывает, что имеются два центра: один - в 
парацентральной дольке, второй - в верхнеепедней трети 
центральных извилин между центрами руки и ноги.

Чувствительные центры мочевого пузыря, по мнению Е*П. 
г{орнянского, находятся* скорее всего, в g y ru s  f o r n ic a t u s  и 
в вепхнесредне1" трети задней центральной извилины. Корти
кальная иннервация мочевого пузьпзя - двусторонняя, но на
рушения могут быть и пт  односторонних поражениях. Расстрой, 
ство мочеиспускания при поражении указанных выше зон соп
ровождается двигательными нарушениями конечностей /нижняя 
параплегия/.

Нарушение Функций тазовых органов при поражении лоб
ных долей мозга Г.П.Корнянский объясняет как одно из про
явлений общего расстройства поведения больного. Кроме того.



он указывает, что корковые центры мочевого пузыря связаны 
с подкорковыми, пути которых ипут через пирамиды и полоса
тое тело.

6. Физиология мочевого пузыря

Мочевой пузырь является рефлекторным органом и служит 
резервуаром для мочи* В полость его открываются два моче
точниковых отверстия и начинается мочеиспускательный канал. 
Поступление в пузырь мочи происходит в результате перисталь
тических сокращений мочеточников. Моча удерживается благо
даря тоническому сокращению внутреннего /пузырного/ и на
ружного /уретрального/ сфинктеров. Однлко внутренний сфинк
тер не имеет большого значения, так как мочеиспускание 
сохраняется и при удалении его /например, после аденомэк- 
томии/.

Опорожнение пузыря совеошается по мере его наполнения. 
Мочеиспускание является рефлекторным актом. Осуществлению 
это4 Функции способствует анатомическое строение нервно- 
мышечного аппапата стенок мочевого пузыря, работа которого 
происходит согласованно и находится под регулирующим влия
нием коры головного мозга /А.П. ;улукидзе/.

Здоровый человек в сутки мочится до "'-3 раз* Суточное 
количество мочи обычно составляет около 1,5 -2,5 литра.
Позыв к мочеиспусканию возникает при одном и том же внутри- 
пузырном давлении, но при различных количествах мочи и за
висит от тонуса цетрузора /И* /1 *Э пштейн/. Когда человек по-



цавляет позыв к мочеиспусканию, происходит расслабление 
тонуса цетрузора, понижается внутрипузырное давление, за
тем наступает пауза до следующего повышения тонуса* "Позыв 
на мочу,- говорит И.П.Зпштейн,- есть восприятие сознанием 
сокращения цетрузора, доводящего мышцу до определенного то
нуса; позыв не зависит от количества мочи в мочевом пузыре" 
Напротив, З.Л.Лурье указывает, что внутрипузырное давление 
является основным Физиологическим стимулом опорожнения мо
чевого пузыря. При цистометрии субъективное ощущение напол
нения мочевого пузыря у зцорового человека появляется после 
ввецения через катетер 150 мл жицкости; позыв к мочеиспус
канию наступает после введения в него 250 мл жицкости и 
становится сильным при 350-500 мл. Внутрипузырное давление 
при этом достигает 10-15 см воцного столба и цер-штся 2-3 
минуты, затем оно постепенно пацает.

Согласно З.Л.Лурье, акт мочеисискания совершается 
тогца, когца цавление в пузыре цостигает порога возбуци-

мости, цетруяер сильно сокращается, сфинктеры раскрываются 
и пузырь опорожняется. Это происходит потому, что межцу 
мышцами пузыря /цетрузором/ и внутренним сфинктером суце- 
ствуют реципрокные отношения. Мочеиспускание происхоцит в 
результате рефлекторного сокращения цетрузора, сопровож- 
цаясь реципрокным расслаблением пузырного сфинктера, затем 
слепует рефлекторное расслабление наружного /уретрального/ 
сфинктера.

В заключение следует сказать, что в строении мочевого



пуяыря находят отражение те функции, которые он несет, как 
орган* Входящие в его состав ткани и системы связаны воеди

но как анатомически, так и Функционально.
Одна из основных Функций мочевого пузыря состоит в 

том, чтобы в промежутке между актами мочеиспускания накап
ливать и содержать мочу. Моча обладает токсическим свойст
вом, поэтому она изолируется от внутренней среды биологи
ческим барьером, Функция которого выполняется слизистой 
оболочкой, покоывающей изнутри мочевой пузырь, ее эпите
лиальны/л покровом.

Хапактерно4 особенностью мускулатуры мочевого пузыря 
является то, что мышечные волокна ее тесно переплетаются 
между собой и составляют как бы одну мышцу, одно целое. В 
этом состоит ее вагшое функциональное значение. Поэтому 
сокращение мышечных пучков происходит согласованно.

Гуморальная связь со всем организмом осуществляется 
в мочевом пузыре чеоез кровеносную и лимфатическую систе
мы. Об этом свидетельствует тот Факт, что все слои стенки 
пузыря богато представлены сетью капилляров кровеносных и 
лимфатических сосудов.

Нервная система мочевого пузыря представлена в каждом 
слое его тканей, а также кровеносными и лимфатическими со
судами; она все объединяет, в этом доминирующее ее значе
ние. Все Функции мочевого пузыря осуществляются через веге
тативную нервную систему, контролируемую корой больших 
полушарий головного мозга.



ГЛАВА ВТОРАЯ

ВОПРОСЫ РОСТА У. РАСПРОСТРА■ JEHI!Я 
ЗЛОКАЧЕСТЛЫХ ОПУХОЯЕ .МОЧЕВОГО ГГУШРЯ

Проблема злокачественных новообразований, в особен
ности рака, представляет большой интерес как с биологической, 
тяк и с медицинской точек зрения.

Определяя понятие об истинном опухолевом росте, один 
из основополо^пиков научной онкологии Вирхов /Virchow к. , 
1853/ писал: "Я  не думаю, чтобы нашелся человек, который 
мог бы дять ответ на вопрос о том, что такое, собственно, 
опухоль". Приблизительно тя тке мысль повторена в 1902 г .

стом /Borst м. /, который говорил: " . . .  Что такое истин
ная опухоль - этого никто не мотет ясно сказать". Н.Н.Пет
ров Д958/ указывал, что исчерпывающего ответа на этот 
вопрос пока дать нельзя, так как имеется немало пятологиче- 
ских процессов, которые не удается детально разгояничить 
для отличия их от истинных опухолей.

Согласно Н.П.Петрову под истинным опухолевым ростом 
принято понимать: "...способность расти зя счет размножения 
своих собственных клеток и тканей". С точки зрения биоло
гической /и медицинской/ истинный опухолевый рост в настоя
щее время рассматривается независимо от того, из какой тка
ни он ппоисхо^ит /эпителияльной, соединительнотканной и 
пр./, " . . .  как результат дистрофической пролиферативной



реакции организма иг различные вредные Фа*-торы - внешние и 
внутренние, врожденные и приобретенные, стойко изменившие 
обмен веществ в тканях и клетках, вследствие чего возникает 
очаг роста без определенного з^канчивания" /Й.Н. Петров/.

Признаки всех форм злокачественных и доброкачественных 
ошгхоле4 общие. У них обнаруживается различной степени а ти
пичность гистологического строения и неограниченная возмож
ность ростп. В опухолевом росте могут принимать участие не 
только клетки и ткани низкоци*Фепе нцир ованные /мезенхима и 
строма/, но и высокодифференцированные /ткани и клетки па
ренхимы желез внутренней и внешнй секреции, органов движе
ния, нервной, кроветворной и др.систем/.

С приобретением опухолевых свойств под влиянием Физи
ческих, химических или биологических агентов в тканях и 
клетках нарушается обмен веществ; раковые клетки приобре
тают новые свойства рост? и размножаются, в связи с чем ме
няются закономепнэсти их роста по сравнению с нормальными 
клетками и тканями. Опухолевые клетки отличаются от нормаль
ных Нормой, величиной, количество?.!, составом жидкой ткане
вой спелы и т .д ., в которой они живут. "Физические и хими
ческие изменения этой среды могут быть кратковременными или 
длительными, они могут развиваться быстро или медленно; 
эти изменения могут быть результатом влияния различных 
агентов, трйствуощих на организм извне или образующихся 
внутри организма" /Е.Каудри, 1953/.



В злокачественных опухолях на первый план выступает 
избыточный рост тканей и клеток, отличительным признаком 
которых по спавнению с доброкачественными опухолями являет
ся деструктивный рост; опухолевые элементы прорастают в 
продольном и перпендикулярном направлениях ту ткань органа 
или системы тканей, где они возникли, затем разрушают их, 
целиком замещая этот участок органа или системы тканей, и 
растут безгранично.

Закономерности опухолевого роста, степень внутристе
ночного распространения опухолевых клеток и метастазирова- 
ние их является актуальными вопросами современной онколо

гии.
Практика показывает, что большое значение в деле выбо

ра метода и объема оперативного вмешательства, а также оп
ределения прогноза, имеет значение протяженность и глубина 
роста опухоли в стенке мочевого пузыря и механизм метаста- 
зирования раковых клеток. 1 Многие хирурги и молодые урологи 
мало знакомы с этими вопросами, и поэтому весьма широко и 
необоснованно применяют для лечения опухолей мочевого пу
зыря электчокоагуляциго, не считаясь со степенью их злока
чественности.

В этой связи в настоящей главе мы остановимся на тех 
вопросах, которые позволят лучше понять закономерности 
опухолевого роста, протяженность внутристеночного распро
странения опухолевых элементов при раке мочевого пузыоя в 
зависимости от анатомической формы опухоли и стации болез-



ни. Знакомство с этими вопросами, разумеется, имеет важное 
практическое значение. Однако, прежде чем приступить к ос
вещению этих вопросов, мы полагаем, что целесообразно вна
чале, хотя бы кратко, осветить историю учения об опухолях 
мочевого пузыря.

I .  К истории учения об опухолях 
мочевого пузыря

Опухали мочевого пузыря известны человечеству с глубо
кой древности. Первые печатные работы, посвященные опухолям 
мочевого пузыря, относятся к ХУ1 и ХУП столетиям и принад
лежат Лакуне /Lacuna, 1951/, Ферри /F e rri# 1553/; Хильдену 
/ H ilden, 1606/, Морганьи /Morgagni , 1674, Вланкарцу 
/ Blancard 9 1688/, Руйшу /Ruysch # 1691/.

Вальтер / Walter, 1709/, Иземан /Isemans, 1763/, Поль 
/Pole, 1781/, Кинген /Bingen, 1789/, Шопар /Chopart , 1791/, 
первые сделали попытку осветить патологоанатомическую кар
тину опухолей мочевого пузыря. Они различали два вида опу
холей этого органа: I/  ’’Губчатые опухоли" /"Fungi"/* Микро
скопически - имели ворсинчатый вид. 2/ ” .1ясистые опухоли" 
/"Po lyp i"/  - плотные опухоли. Как свидетельствуют историки, 
этим было положено начало учения об опухолях мочевого пузы
ря.

В первой четверти XIX столетия в учение об опухолях 
мочевого пузыря мало было внесено нового. Фогтель A o i g t e i  , 

1805/ и Семмеринг /sem m erin g , 1809/ утверждали, что раки 
мочевого пузыря встречаются чрезвычайно редко; более того,



они считали сомнительным даже их существование. В противо
положность ЭТОМУ ВЗГЛЯДУ, РОКИТЭНСКИЙ / f l o k i t a n s k y ,  1852/ 
говорил о ворсинчатом раке пуяыря, растущем на ножке в 
виде полипа.

Цивиль / c iv ile , 1843/ на основании анатомических ис
следований установил, что опухоли могут исходить из самого 
мочевого пузыря и из предстательной желеяы, и делил их на 
доброкачественные и злокачественные. Вместе с тем Цивиль 
указывал, что доброкачественные полипозные опухоли мочево

го пузыпя могут превращаться в злокачественные.
РОКИТЭНСКИЙ, Вирхов /1861, 1871/, Ферстер / F o r s t e r  * 

187чЗ/, Крувельер / K r u w ie lh e r  , 1884/, Корнил / k o r n i l  ,1884/ 
и др. изучили морфологию и гистологическое строение опухо
лей мочевого пузыря, тем самым внесли много новых данных 
в учение об опухолях этого органа.

С развитием хирургии мочевого пузыря вырабатывалась и 
классификация опухолей. С точки зрения клинической, отвечаю
щей практическим целям, исследователи различали доброкаче
ственные и злокачественные опухоли, первичные и метастати
ческие, опиночные и множественные.

Кгостер / K u s t e r  , 1 8 86 / делил опухоли мочевого пуяыря 
на папилломы, полипы и саркомы, причем автор указывал, что 
первые две формы опухолэй по своему внешнему виду и гисто
логическому строению близки друг к другу, различие заклю
чается лишь в том, что полипы имеют короткую толстую ножку 
или она может отсутствовать у них, а папилломы растут на



тонкой длинной ножке.
Большой вклад в учение об опухолях мочевого пузыря 

внесли Томпсон /Thom pson , 1857,1867,1870,1374,1330/, 
Зильрот / B i l l r o h t  1863/, ГюйОН /G o yo n  , 1384,1835/, Фольк- 
ман / Volkm ann , 1375/, КгоСТвр, Албарран, Клацо / K la d o  , 

1895/ и др. Они разработали симптоматологию и клинику это

го заболевания, сделали попытку классифицировать опухоли 
по клиническому течению в зависимости от макроскопической 
формы и гистологического строения их.

2. Классификация огттхштей мочевого 
ЦУЗДРЯ.,

На протякении всей истории учения о строении и свой
ствах опухолей исследователи отмечали трудности в созда
нии единой, общеприемлемой классификации опухолей мочево
го пузыря. Предпочено много различных классификаций, ра
зумеется, пока мало способствующих ясности вопросов о ме
ханизме развития опухоли.

Ватсон /w a tso n  , 1909/ преклонил классифицировать 
опухоли мочевого пузыря сообразно тому, из какой ткани 
они возникают: из эпителиальной, соединительнотканной или 
мышечной. Согласно его классификации, к опухолям, возни
кающим из эпителиальной ткани, относятся папилломы, аде
номы, карциномы и простые кисты. К опухолям, возникающим 
из соединительной ткани, относятся саркомы, миксомы, 
фибромы, янгиомы. Из мышечной ткани развиваются миомы.
Кз тканей эмбрионального происхождения, анатомически не



принадлежащих мочевому пузырю, возникают гетеротипические 
опухоли.

Альбарран и Кладо классифицируют опухоли на основа
нии генетических принципов, но их классификация мало чем 
отличается от классификации Ватсона* Так, Кладо делит опу
холи мочевого пузыря на доброкачественные и злокачествен
ные, К доброкачественным Кладо относит: I/  папилломы,
2/ аденомы, 3/ Фибромы, 4/ миомы и кисты, К злокачествен
ным: I/  эпителиомы, 2/ миксомы, 3/ саркомы, 4/ смешанные, 
гетеротипические опухоли и 5/ дегенеративные опухоли.

Таким образом, в мочевом пузыре возникают опухоли из 
тканей, составляощих его стенку* Классификация Ватсона и 
Кладо в патологоанатомическом отношении сохранятет все чер
ты понятий, которые известны в литературе и в настоящее 
время. Так, под папилломой понимают ворсинчатую /сосочко
вую/ опухоль, растуцую из слизистой оболочки мочевого пу
зыря на тонкой плиниой или толстой короткой ножке. При 
цистоскопии и макроскопическом осмотре можно наблюдать, 
что опухоль имеет то длинные, легко колышущиеся в жидкости 
ворсины, то низкие более грубые на вид мясистые ворсины, 
Ворсины выхолят из ножки /основания/ опухоли, древовидно 
разветвляются вне ножки, каждая из которых: на конце /вер
шине/шлее т колбообразное утолщение. Ворсина состоит из 
соединительнотканной стромы, покрытой многослойным плоским 
эпителием, т .е . таким же эпителием, которым выстлана сли
зистая оболочка мочевого пузыря. Слой эпителиальных клеток.



выстилающий ворсины, не ппорастает подлежащую ткань, Сое
динительнотканная строма ворсин папилломы является продол
жением соединительнотканной стромы ножки опухоли, находя
щейся в непосредственной связи со стромой слизистой обо
лочки мочевого пузыря. В ножке папилломы проходят крове
носные сосуды, которые проникают сюда из поцслизистого 
слоя; разветвляясь, они питают каждую ворсину опухоли от
дельно.

Форма ворсинчатой опухали зависит от количественного 
состава стромы. Ворсинчатые опухоли с тонкой длинной нож
кой имеют больше паренхимы, чем стромы. Поэто.му они нежны 
и легко подвижны в жидкости. Ворсины опухоли, имеющей 
большое количество соединительнотканной стромы, бывают 
низкими, более грубыми, мясистыми, а ножка /основание/, 
как правило, толстой, низкой или совсем отсутствует. Опу
холь исходит /растет/ непосрелственно из слизистой оболоч
ки на широком основании. По внешнему виду она похоже на 
цветную капусту. Эпителий, покрывающий этот тип опухоли, 
также ничем не отличается от эпителия, покрывающего сли
зистую оболочку мочевого пузыря.

Злокачественные эпителиальные опухоли /рак/ млевого 
пузыря отличаются от папиллом, согласно Клядо, тем, что у 
них паренхима, строма и покровный эпителий не находятся в 
правильном соотношении между собой. Зпесь на первый план 
выступает атипическое расположение эпителия, покрывающего 
опухоль, который всегда врастает в строму опухоли в ви^е



тяжей или отдельных гнезд. Исходным пунктом роста опухоли 
является эпители'" слизистой оболочки мочевого пузыря,

ткеркандль и Фриш / z u c k e rk a n d i и F r i s c h »  19 06 / в 
руководстве по урологии писали, что рак мочевого пузыря 
может развиваться либо в виде ворсинчатой опухоли, либо в 
форме цветной капусты, либо шарообразной, выдающейся в по
лость пузыря опухоли, либо в Форме бляшки, внедрившейся в 
слизистую оболочку пузыря /солидный рак/, и, наконец, в 
форме инфильтрирующей опухоли. По мнению указанных авто
ров, первые четное формы обладают экзофитным ростом, пятая 
форма всегда инфильтрирует стенку мочевого пузыря на боль
шом протяжении и не обладает экзофитным ростом.

В настоящее время установлено, что независимо от 
анатомической Формы, опухоли мочевого пузыря в той или 
иной степени обладают способностью к инФильтри-ующему 
росту,

Нарлингом / Barlin g /, Кладо, Гюйоном, Альбарраном, 
Кюммелем и др. было установлено, что наиболее частой Фор
мой рака мочевого пузыря являются ворсинчатые новообразо
вания, а по гистологическому строетп - чаще бывают плоско
клеточные /П.И.гЛощшнский# Н.Н,Быстров/.

Предложенное Ватсоном, Альбарраном и Кладо простое 
патологоанатомическое деление опухолей мочевого пузыря 
вошло во вс общее употребление у патолого-анатомов. Кли
нициста такая классификация не могла удовлетворить только 
по тем соображениям, что опухоли, на вид и по гистологи



ческому строению доброкачественные, с течением времени мо
гут превращаться в злокачественные. Еще С.П.Феяоров /1903/ 
отмечал, что после удаления доброкачественных папиллом мо
чевого пузыря через различное время возникает рецидив опу
холи явно злокачественного характера. Это дало основание 
С. Ч.Фе норову /1П17/, тГасперу /С а зр е г  *19X4/ и др. рассмат
ривать все эпителиальные опухоли пузыря как злокачествен
ные •

Цукеркандль и Бергер / B u e rg e r  ,  1910/ первые обнару
жили в эпителиальных опухолях мочевого пузыря клеточные 
и ядерные атипии, не свойственные эпителию, покрывающему 
слизистую оболочку его в норме* И, несмотря на цельность 
базальной мембраны, это дало им основание говорить о по- 
дозпении на злокачественность ворсинчатых опухсивй мочево
го пузыря.

Стениус / s t e n iu s  , 1922/, изучая гистологическое 
строение эпителиальных опухолей мочевого пузыря, обнару
жил, что, наряду с яцерной атипией клеток, отмеченных еще 
Цукеркандлем и Бергером, в строме этих опухолей имеется 
круглоклеточная инфильтрация. Исходя :з этого Стениус пред- 
ло"-ил новую классификации, согласно которой он делит опу
холи мочевого пузыря на доброкачественные и злокачествен
ные; преобладающее место среди них занимают опухоли эпи
телиального характера /папилломы, папиллярные и солидные 
раки/*

Бродерс / B ro d e rs  , 1922/, в зависимости от количест



ва дифференцированных клеток в опухоли, предложил целить 
эпителиальные опухоли мочевого пуяыря на четыпе группы по 
воярастающей степени их злокачественности* Классификация 
Стениуса и Броцерса основана на гистологическом строении 
опухоли и не отряжает клинических признаков и течения опу
холевой болезни, и поэтому она не могла удовлетворить кли
нику.

Кристеллер / c h r i s t e i i e r  , 1925/ в классификации Сте- 
ниуса-Вродерса изменил терминологию и нязвал пяпиллому 
фиброэпителиомой на том основании, что каждая опухоль,даже 
саркома, может иметь ворсины /сосочки/, а опухоли мочево
го пузыря преимущественно имеют ворсинчатое строение. При
держиваясь строго анатомо-гистологического принципа* Кри
стеллер преяложил делить эпителияльные опухоли мочевого 
пуяыря в рамках четырех групп: I/  - типичные папиллярные 
фиб р оэ пи тс ли омы ; П - атипичные папиллярные Фибр оэ пи те ли омы 
Ш - папиллярные раки и 1У- солидные раки.

И.Н.Шапиро /1938/ пятологоанатомическую классифика
цию эпителиальных опухолей мочевого пузыря Кристеллера пе
ренес в клинику* Он указывает, что каждая из четырех групп 
опухолей имеет свои биологические особенности и цистоско
пические признаки. Согласно И.Н»Шапиро /1938, 1950. 1959/, 
типичные Фибр оэ пи те ли омы макроскопически представляют со
бой опухоли ворсинчатого строения, растущие на тонкой 
длинной ножке, внешне волокнистые с длинными ворсинами и 
легко колышущиеся в жидкости при цистоскопии. Эти опухоли

««



на огцупь мягки, легко кровоточат и в большинстве случаев 
бывают одиночными. Но встречаются и такие ворсинчатые опу
холи, которые растут на толстой короткой но?ше, иногда они 
исходят непосредственно из слизистой оболочки на широком 
основании /травовидные/.

Гистологическое строение этих опухолей характеризует
ся тем, что их ворсины покрыты многослойным плоским эпите
лием; эпителиальный та е т  равномерен, без изменения формы 
и величины покровных клеток и их ядепного состава.

Типичные Фиброэпителиомы растут в просвет мочевого 
пузыря без признаков инфильтрации пузырной стенки, но в 
строме их иногда отмечается круглоклеточная инфильтрация.

Атипичные папиллярные *иброэпителиомы, согласно И.Н. 
Шапиро, отличаются от первых тем, что они чаще бывают мно
жественными /папилломатоя/. Опухоли этой группы имеют бо
лее толстую и плотную ножку, часто короткую; иногда у  них 
ножка отсутствует вовсе, тогда опухоли исходит непосредст
венно из слизистой оболочки, макроскопически атипичные Фиг>- 
роэпителиомы грубые, ворсины у них низкие, мясистые, напо- 
минаю'щяе тутовую яголу. Гистологически- атипичноеть Формы 
клеток, ядер и ядрышек; имеет место наругение расположе
ния клеточных рядов. По «гению И.Н.Шапиро, эпителиальные 
клетки не проникают в поцслизистый и мышечные слои; они 
не дают метастазов. В строме опухоли круглою»точная ин
фильтрация носит массовый очаговый характер, значительно 
выраженней, чем при типичных Фиброэ пи телиомах.



Папиллярные раки являются наиболее частой формой за
болевания мочевого пузыря, Лакроснопически - они похотга на 
Фиброзпителиомы I  и П групп. Зти опухоли больших размеров, 
растут непосредственно из слизистой оболочки мочевого пу
зыря, склонны к изъязвлению и распаду, что не характерно 
для фиброзпителиом I  и П групп. Ворсинчатые раки чаще все
го располагаются в паратригональной области, в пузырном 
треугольнике и в шейке мочевого п узы ря. При гистологичес
ком исследовании обнаруживаются деструктивные изменения и 
глубоки? рост опухолевых элементов в стенку пузыря. Покры
вающий опухоль эпителий имеет выраженный атипизм /полимор
физм клеточных элементов/, особенно в поверхностной зоне 
эпителиального пласта. Круглоклеточная инфильтрация осно
вания и стромы опухоли выражена интенсивнее, чем ппи ати
пичных Фиброэпителиомах.

И вН.Шапиро пишет, что эти три группы ворсинчатых опу
холей мочевого пузыря являются различными стациями разви
тия одного и того же пролифенативного опухолевого процесса, 
весьма часто заканчивающегося злокачественным ростом, т .е . 
первые цве группы носят в себе все черты злокачественной 
опухоли.

Солидный рак. Отличительно" особенностью солидного 
рака от папиллярного, по макроскопическому вицу, является 
то, что в начальной стадии опухоль состоит из нескольких 
плотных, выступающих в полость пузыря узлов. Слизистая 
оболочка, покпывающая эти узлы, утолщена, с течением вре
мени она прорастается опухолью и склонна к распаду. В цру-



гих случаях развитие солидного рака протекает по типу ин
фильтрирующего роста; он прорастает пузырную стенку в про
дольном и перпендикулярном направлениях, не выступая в по
лость мочевого пузыря. Этот тип солидного рака быстро 
склонен к изъязвлению и распаду: места распада нередко 
покрываются фибрином и сгусткаш крови. Вокруг опухолевого 
очага всегда бывает воспалительная реакция.

Р.'Л.Фронттейн /1Г34/, А.П.Фрумкин /1954/, А.П.Цулу- 
кидзе /1955/, И. ...Эпштейн Д959/, Делатье / D e ia t t e  ,1 9 ^ 3 /  

и др. делят эпителиальные опухоли мочевого пузыря на па
пилломы, папиллярные и ингТ'ильтрипующие /плотные/ раки, 
которым присуди свои внешние макроскопические, биологиче
ские и гистологические свойства. Авторы указывают, что 
доброкачественная папиллома нередко может оказаться злока
чественно!!. Делатье рекомендует сохранить название "па
пиллома” для клинически доброкачественных эпителиом, рас- 
туцих на длинной ножке, и предлагает подразделять их на 
четыре вида: I/  простые доброкачественные папилломы,
2/ папилломы со злокачественным перерождением, 3/ множе
ственный папилломатоз, 4/ травянистые папилломы.

Согласно взглядам советских урологов, папилломы всех 
форм являются потенциально злокачественными. Весьма убеди
тельно об этом свидетельствуют данные С.П.Федорова: из 
100 удаленных им на вид доброкачественных папиллом, при 
гистологическом исследовании 47 оказались злокачественными.

В настоящее время в зарубежной литературе эпителиаль-



ные опухоли мочевого пузыря целят на папилломы и рак раз
личной степени злокачественности и разной глубины прорас- 
тяния стенок пузыря* Ряц авторов указывает, что папиллома 
может давать метастазы, а ворсинчятый рак в одних случаях 
может протекать доброкачественно и развивается годами, в 
других же - несмотря на радикальную терапию, быстро приво- 
дит к смерти больных. В связи с этим иностранные исследо
ватели за последние 15 лет предложили ряд классификаций 
эпителиальных опухолей мочевого пузыря с учетом степени 
их злокачественности и глубины внутристеночной инфильтра
ции /Пжуитт и Стронг - J e w e t t  , S tro n g  , 1940; Колби - 

K o lb y ,  , 1047; СниФфен - S n i f f e n ,  , 1947; Дин - D e a n . , ,  

1948; Дыокс - Dukes» 1949; Масииа- M a s in a  , 1949;Маршалл - 
M a r s c h a i i . ,  1952,1956 и др./. Предложенные гвторями класси
фикации основаны, главным образом, на гистологической 
структуре оптаолей мочевого пгзыря, но они громоздки и не 
могут полностью удовлетворить клинициста.

Приводим одну из классификаций, предложенную американ
скими авторами /классификация Джуитта-Маршалла  ̂ 0- абсо
лютно добр отечественная опухоль, растущая только из слизи
стой оболочки мочевого пузыря, без признаков инфильтрации;
Л - I  сталия рака, при которой имеется инфильтрация опу
холевых клеток в полслизистый слой /злокачественная папил
лома/; В - П стадия рака, когда опухоль инфильтрирует, на
ряду с поцслизистым, мышечный слой /Bj - инфильтрация 
меньше половины мышечного слоя; Bg- инфильтрация опухолью



больше половины мышечного слоя стенки пузыря/; С- раковая 
инфильтрация достигает паравезикальной клетчатки.

Таким образом, эта классификация эпителиальных опу
холей мочевого пузыря построена на патогистологическом 
принципе. До оперативного вмешательства ту или иную опу
холь втиснуть в рамки перечня классификации Джуитта-Мар
шалла невозможно.

Из чисто практических соображений, по цистоскопиче
ской картине, А.гл.Гаспарян /1254/ целит опухоли мочевого 
пузыря на три группы: I/  опухоли, ситгдае на тонкой ножке, 
2/ опухоли, растущие на широком основании, 3/ инфильтри
рующие опухоли. Последние бывают чаще диффузные, больших 
размеров, нередко множественные. Хотя эти признаки не от
ражают стации развития опухолевого процесса и степени их 
злокачественности, но с этим нельзя не считаться.

Таким образом, из всех существующих классификаций 
эпителиальных опухолей мочевого пузыря, претдапеиных пато
логоанатомами и клиницистами, ни одна не может в полюй 
мере удовлетворить практического врача.

Министерством здравоохранения СССР /1950/ была пред
ложена классификация первичных опухолей мочевого пузыря 
с учетом глубины внутристеночного роста опухоли и степени 
злокачественности. Эта классификация устанавливает 4 ста
дии: I  стадия - опухоли ограничены только слизистой обо
лочкой; П - опухоли прорастают поцслизистый слой мочевого 
пузыря; Ш - опухоли прорастаот мышечный слой, но не выхо



дят за пределы мышечного слоя; 17- опухоли прорястаот все 
слои стенки мочевого пузыря, а также околопузырную клет
чатку и дают метастазы в регионарные лимфатические узлы, 
в ближайшие и отдаленные органы*

Эта классификация эпителиальных опухолей мочевого пу
зыря, хотя и не лишена недостатков, рекомендована как ра
бочая схема третье" Всесоюзно?' конФерепцей урологов в 
1958 г .

В.И.Хоуцев Д959/ считает, что деление эпителиальных 
опухолей мочевого пузыря на типичные и атипичные Фиброэпи
те лиомы не соответствует характеру их гистологического 
строения. Исходя из данных Л.Я.Птохова и личных наблюде
ний, В.И.Хругцев указывает, что эпителиальный пласт типич
ных и атипичных Фиброз пи те ли ом, хотя и является нормаль
ным переходным эпителием, в то же время носит в себе эле
менты а типичности, причем резче в атипичных Фиброэпителио- 
мах.

Сопоставляя характер клинического течения опухолей, 
данные цистоскопии и цистограФии, результаты гистологиче
ского исследования 106 случаев опухолей, полученных на 
операциях, В.Й .Хру^в сделал попытку применить классифи
кацию Министерства здравоохранения СССР на практике, т .е . 
перенес ее в клинику в раджах 4 стадий развития эпители
альных опухолей мочевого пузыря.

Сравнивая процент совпадений и ошибок при определе
нии клинической стадии и степени злокачественности опухо-



лей мочевого пузыря с заключениями патологоанатома, В*И. 
Хрущев указывает, что клинический диагноз совпал с пато- 
логоанатомическим в 73,8% случаев; в 21,2% - отмечено 
расхождение диагноза в ту или другую сторону.

М.Т.Таукенов /19г0/ I  и 17 стадии подразделяет на 
две подгруппы - А и Б. При I  стадии А означает, что опу
холь не больше одного поля зрения цистоскопа и доступна 
для эндоэлектрокоагуляции; Б - опухоль больше одного поля 
зрения цистоскопа, чаще недоступна для эндоэлектрокоагуля
ции. При 1У стадии в подгруппу А относятся опухоли без 
метастазов при удовлетворительном состоянии больного и в 
гпупцу Б - опухоли с метастазами и выраженной кахексией*

Международная классификация предусматривает также 
4 стадии и обозначается системой тм  . Согласно этой 
классификации, степень инфильтрации стенки мочевого пузы
ря обозначается Tj - Т4, поражение опухолью лимфатических 
узлов n j  - n 4* а наличие метастазов в отделенных участ
ках и органах - Mj - М4*

Витмор и Маршалл применили международную классифика
цию мочевого пузыря и пришли к выводу, что она также не
совершенна.

В заключение следует сказать, что все существующие 
в настоящее время классификации опухолей мочевого пузыря, 
в том числе и международная, не лишены недостатков. Прак
тическому врачу при составлении плана операции и объема 
хирургического вмешательства на основании субъективных и



объективных методов исследования больных трудно решить 
вопросы о протяженности прорастания опухолью стенки пузы
ря* Весьма часто не представляется возможным определить 
степень злокачественности опухоли и еще труднее обнаружить 
ближайшие и отдаленные метастазы* Однако классификация 
Минздрава СССР и система международной классификации опу
холей мочевого пузыря наиболее просты и на данном этапе 
наших знаний являются наиболее практически ценными.

3. О "пределах" внутристеночного поста
эпителиальных опухолей мочевого пуаыпя

Клинические и экспериментальные наблюдения свидетель
ствуют о том, что наиболее характерными признаками злокаче
ственных опухолей являются их инфильтрирующий рост и отда
ленные метастазы, хотя существуют и переходные Формы от 
доброкачественных к злокачественным опухолям /И.Н.^етров, 
1958/.

Значение пределов и особенностей местного распростра
нения злокачественных опухолей играет большую роль для 
правильного хирургического лечения новообразований различ
ных органов, в особенности полых органов. Н.Н.Четров пи
шет: "Все, даже самые прочные ткани организма, включая 
апоневрозы и кости, уступают прогрессирующему росту злока
чественных опухолей и подвергаются прорастанию опухолевыми 
клетками, что и заставляет хирургов стремиться при опера
тивном удалении злокачественных опухолей к широкому иссе
чению одним блоком с ними здоровых на вид мышц, клетчатки.



лимфатических путей и узлов, и других тканей вокруг уда
ляемой опухоли по возможности в более широких пределах, 
совместимых с физиологическими потребностями организма". 
Поэтому весьма важным является определение роста опухоли 
в стенке пораженного органа.

Из трех направлений роста /инвазии/ опухолевых кле
ток наибольшее значение имеет протяженность продольного 
и перпендикулярного внутристеночного распространения опухо
ли от ее макроскопически видимого края, ибо от этого за
висит объем оперативного вмешательства. Так, И.Т.Ивченко 
/1949/ при изучении внутристеночного распространения ра
ковых клеток пищевода на секционном материале установил, 
что опухолевые клетки распространяются в продольном на
правлении стенки от 4 до 14 см вверх и вниз от внешнего 
края опухоли. В.М.Масюкова /1943,1950/ при изучении опе
рационных ппе паратов рака кардиального отдела желудка 
установила, что раковые клетки не распространяются дальше 
2 см от внешнего края опухоли. В.А.Головинчиц и Н.В.Кала- 
нина /1952/ при раках келуттка рекомендуют удалять орган 
не ближе 6-8 см от края опухоли с обеих сторон. Таким об
разом, важность вопроса о внутристеночном распространении 
опухолевых клеток для клиники очевидна.

Все, что было изложено выше, приложимо и к вопросам 
опухолевого роста и внутристеночного распространения опу
холевых клеток при раке мочевого пузыря. Поэтому оттним из 
важных звеньев в цепи исследований опухолей мочевого пузы-



ря является изучение протяженности внутристеночного рас
пространения опухолевых клеток за пределы макроскопически 
витшшх границ ракового очага, в зависимости от макрофор
мы и сталии болезни.

Существующие в настоящее время объяснения механизма 
внутристеночного распространения опухолевых клеток при 
раке мочевогс пузыря недостаточно убедительны. Ряд авторов 
/А.Л.Фенелонов, 1928; Р . .иФронштейн, 1934; И.Н. апиро,1934> 
1938,1950,1952,1959; Мейо-Мауо, 1908 и др./ полагает, что 
эпителиальные опухоли мочевого пузыоя, в противоположность 
злокачественным опухолям другой локализации, относятся к 
опухоля ’, развивающимся сравнительно медленно, а опухоле
вый очаг остается местным, в связи с чем метастазы насту
пают редко и поздно. Это объясняется, по их мнению, тем, 
что слизистая оболочка мочевого пузыря якобы лишена лимфа
тических сосудов или она своеобразно распределяется в стен
ке мочевого пузыря.

Р.М.Фронттейн и И.Н.Шапиро /1952/ пишут, что "..Талое 
развитие их /лимфатических сосудов/ в слизистом слое яв
ляется причиной того, что генерализации новообразований 
необходимо прорастание опухоли в попслизистую и мышечную 
ткани пузыря". И.Н.Шапиро /1959/ объясняет опухолевый 
рост следующим образом: ” . . .  распространение опухоли внут
ри стенки пузыря влечет за собой постепенно усиливающееся 
раковое прорастание его тканей и заполнение опухолевыми 
массами его просвета. Стенка пузыря резко утолщается и



тепяет эластичность” . "Распространение рака мочевого пузы
ря на сосетшие ткани и органы в основном касается клетчат
ки малого таза".

Мы указывали выше, что Д.А.Ждановым, А.В.Краевым и до.
с предельной полнотой описана анатомия и Физиология внут-

0
риорганном лимфатической системы во всех слоях стенки мо
чевого пузыря. Какого-либо своеобразия строения или рас
пределения ее в слоях пузырной стенки авторы не наблюдали. 
Поэтому утверждения Р.М.Фронштейна и И.Н.Шапиро нужно счи
тать необоснованными.

Несмотря на довольно обширную отечественную и зару
бежную литературу, относящуюся к изучению проблемы биоло
гии опухолей мочевого пузыря, вопросы о протяженности 
роста раковых клеток в стенке мочевого пузыря в зависи
мости от макроФормы, стадии болезни и возраста больного 
остаются еще не освещенными. Эти вопросы требуют освеще
ния, ибо определение протяженности и глубины прорастания 
опухолевыми клетками стенок мочевого пузыря позволит пра
вильно подойти к решению основной задачи - выбор метода 
операции и объема хирургического вмешательства в каждом 
случае индивидуально. Изучение этих вопросов и является 
нашей задачей.



4. иТеханизм распространения опухолевых 
клеток и роль лимфатической и кровенос
ной систем при раке мочевого пузыря

Внутристеночное распространение раковых клеток нельзя 
рассматривать как один из путей метастазирования, ибо 
истинное метастазирование опухоли происходит различные 
путями.

Известно, что не только некоторые нормальнее клетки 
/клетки ворсинчатой оболочки плаценты, лейкоциты, макро
фаги/ обладают способностью проникать в толщу окружающих 
тканей и органов. Этой способностью облапают и клетки 
злокачественных опухолей, о чем указывали Каамелт/carmait w. 
1372/ и А.В.Мельников /1940/.

Согласно предположению Комэна / Coman , 1963/, способ
ностью к проникновению в ткани обладают клетки, отличаю
щиеся слабо выра енной связью друг с другом и амёбовидной 
подвижностью. Комэн микройотогряфическим способом устано
вил наличие амёбовидной подвижности у раковых клеток, ско
рость движения их достигала около 4,4 микрон/минут, а 
саркомные клетки мышей перепвигались со скоростью до 6,2 
микрон/минут. Небольшие комплексы кроличьего рака перед
вигались вместе как единое целое /цит. по Н.Н.Петрову/. 
Предполагают, что пониженное содержание кальция в поверх
ностных слоях в некоторых злокачественных клетках ведет к

разрыхлению межклеточных связей, в связи с чем наступает 
изоляпия между раковыми клетками, а это в свою очередь



приводит к тому, что раковые клетки приобретают подвиж
ность и способность к метасгазированию* Разумеется, что 
только этих условий еще недостаточно для самостоятельного 
передвижения раковых клеток; для их передвижения нужен 
еще и ток жидкости.

Для возникновения и развития метастазов необходимы 
определенные условия размножения раковых клеток в тканях 
и органах, где они оседают. Л.Г*Зайцев Л941/ такими усло
виями считает чястое попадание опухолевых клеток в тот или 
иной орган; И.Ф. Пожарийский /1916/ полагает, что в разви
тии метастазов играют роль местные и общие предраспола
гающие моменты и "химизм тканей"; Н.Л.Сорокин, Л.И.Черед
ниченко и В.И.Пмитриенко Д?49/ под местными предраспола
гающими моментами подразумевают "...внутренние взаимоот
ношения клеток опухоли и данного органа"; Б.В,Огнев /1953/ 
считает, что в процессе метастазирования и возникновения 
метастаза участвуют особые имунно-биологические свойства 
организма, а согласно И.П,Майскому /1954/ - угнетение за
щитных реакций организма.

Сложность опухолевого процесса в организме - это са
мое яркое проявление нарушенной регуляции роста и размно
жения клеток. Н.Н*Петров пишет: ’’Опухолевый рост возникает 
всегда не в спокойных, а только в пролиферирующих клетках". 
Это привело некоторых исследователей к мысли о том, что 
на опухолевый рост и метастазирование оказывает влияние 
нервная система. Н.Н.Петров /1953/ указывает, что "* ..т а —



кая первостепенная проблема медицины, как учение об опу
холевом росте, не монет в настоящее время быть освещена 
сколько-нибудь удовлетвзрительно б е з .., выявления роли 
нервно!* системы в возникновении и течении опухолевого 
роста". Хотя механизмы влияния нервной системы на опухоле
вый рост и метастазирование раковых клеток остаются еще 
не ясными, однако установлено, что "...эндогенные и экзо
генные влияния действуют через посредство нервной системы, 
нарушая ее нормально регулирующую работу" /Н.Н.Петров,1253̂

Пути метастазирования злокачественных опухолей мно
гообразны, Согласно Н.Н.Петрову /1947/, в растущей злока
чественной опухоли зачастую имеют место очаги клеточного 
распада. Раковые клетки прорастают, затем расплавляют со
седние нормальные ткани. При этих условиях опухолевые 
клетки проникают по межмышечным щелям и клетчаточнмм про
странствам дальше, попадают в лимфатические сосуды и вены, 
и по ним распространяются внутри органа и, наконец, по ор
ганизму.

Метастазирование раковых клеток происходит преимуще
ственно по лимФатическому и кровеносному руслам, но не 
исключается смешанный путь метастазирования - лимфогенно
гематогенный путь /В.Х.Фраучи, 1948/. Описаны и другие 
пути - имплантанионный путь и метастазирование вдоль 
нервных стволов.

Лля возникновения опухоли, ее росте и метастазиро
вания раковых клеток необходимы различные факторы. Соглас



но данным ;л»П.Горюновой /1939/, факторов, влияющих на 
рост и метастазирование рака, может быть одновременно 
несколько, из которых первостепенными являются следующие: 
I/  гистологическое строение опухоли; 2/ материнская почва, 
из которой исходит опухоль; 3/ экзогенные моменты - непол
ное оперативное лечение, травма, рентгенотерапия и прочее; 
4/ особенности расположения лимфатических и кровеносных 
сосудов в данной области; 5/ толщина стенки органа, в ко
тором раявилась опухоль. Ф.И.Пояарийский /1940/ к таким 
факторам относит: возраст больного; локализацию опухоли; 
гистологическое строение опухоли; состояние ретикуло-энцо- 
телиальной системы; конституцию больного; эндокринное рав
новесие в организме; питание. Л.М.Нисневич /1940/ этими 
факторами считает: возраст больного; локализацию опухоли 
в органе; гистологическое строение опухоли; общее состоя
ние больного; иммунно-биологические свойства организма.

Таким образом, для вояникновения опухоли, ее роста и 
метастаяирования раковых клеток необходимо много раянооб- 
раяных условий, заложенных в организме человека.

а/ Метастазирование рака по лимфатиче
ской системе

Как указывалось выше, раковые клетки обладают свойст
вом к самостоятельному передвижению. А.В.,Мельников /1940/ 
указывает, что "способность раковых клеток самостоятельно 
передвигаться нужно считать твердо доказанной". Н.Н.Петров 
/1947/ пишет: "метастазы злокачественных опухолей обра-



яуются, как правило, за счет злокачественных клеток". ?Лв- 
тастазирование первичных эпителиальных злокачественных 
опухолей /раков/ происходит по лимфатической системе чаще, 
чем по кровеносной /Каудри, 1958/. Более или менее удов
летворительного объяснения этого вопроса в литературе мы 
не нашли.

Известный советские специалист по лимфатической систе
ме Д.А.: данов /1952,1957,1959/ и сотрудники с ппедельной 
полнотой изучили анатомию и Физиологию внутриорганной лим
фатической системы полых органов в норме и патологии. Ряд 
работ посвящен вопросу о реакции лимфатической системы же
лудка, толстого кишечника и серозных оболочек. Д.А."данов 
показал, что Функция лимфатической системы тесно связана 
со специфической жизнедеятельностью органов. Строение внут- 
риорганной лимфатической и кровеносно"' систем, взаимоотно
шение их между собой, а тякже конструкция органов, в кото
рых они нахопятся, имеют огромное значение в развитии па
тологического ^поттесса, в том числе и в развитии опухоли. 
Кровеносные и лимфатические сосуды нахопятся не только в 
тесных анатомотопографических взаимоотношениях. Кровенос
ные капилляры проникают и в те структуры органов, где нет 
лимфатических капилляров. Согласно Я.А.; данову, "Кровенос
ные капилляры окружают отдельные мышечные волокна, а лим
фатические капилляры проходят межиу мышечными пучка/ли" по
лых органов.

Следовательно, при злокачественных опухолях необходимо



учитывать особенности конструкции органа и строение внутри- 
органной лимфатической системы, а также учитывать степень 
их участия в опухолевом процессе. Установлено, что строе
ние и функция внутриоргянноГ' лимфатической и кровеносной 
систем меняются в зависимости от возраста человека, строе
ния и Функции органа /Д.А.Лданов и сотрудники/. рост опу
холи и метастазирование раковых клеток во многом зависят 
от строения и Функции лимФатпческой и кровеносной систем. 
Вместе с тем предполагают, что благоприятным моментом для 
переноса раковых клеток по лимфатической системе является 
медленный ток лимфы и низкое давление в капиллярах лимфа
тического русла.

Ванное практическое значение имеет вопрос - есть ли 
лимфатические сосуды в злокачественных опухолях? Отот 
вопрос окончательно еще не решен.

Б.А.Рогальский /1926/ пишет, что ’’Каждое гнездо ра
ковых клеток или каждая новообразованная трубка /в адено- 
каршномах/ окружены лимфатическим пространством". По его 
мнению, это пространство имеет своего рода париетальную 
и висцеральную стенки. Он полагает, что для начала мета
стазирования раковых клеток нужно повпеждение висцераль
ной стенки лимфатического пространства. Последнее может 
произойти только тогда, когда быстро размножающиеся рако
вые клетки ’’разорвут" висцеральную стенку лимфатического 
ппостранства. Вот почему, указывает Б.А.Рогальский, "трав
ма и биопсия являются как бы толчком к появлению метаста-



зов". В.О .Гузь /1935/ сообщила, что в паренхиме опухолей 
она не находила лимфатических сосудов.

Д.А.шданов /1959/, изучая изменения лимфатических 
сосудов внутренностей, пораженных злокачественными опухо
лями, обнаружил в зоне опухолевого роста /при аденокарци
номе желудка и солидном раке шейки матки/ деформацию и 
расширение имеюдахся здесь лимфатических сосудов и возник
новение новых лимфатических капилляров.

Строение лимфатических сетей изменяется весьма демон
стративно. Согласно Д.А.кцанову," Они становятся гуще, те
ряют обычную ориентацию петель, резорбционная поверхность 
их увеличивается". По мнению Д.А.; цанова, это связано с 
изменениями обмена веществ в тканях, окружающих зону опу
холевого очаг Да где особенно заметно происходят процессы 
распада тканей и обмена белков. Картина лимфатических ка
пилляров в зоне очага неодинакова: "...О на зависит в пер
вую очередь от специфических взаимоотношений паренхимы и 
стромы злокачественного новообразования. При аденокарцино
ме желудка и солидном раке шейки матки отдельные лимфати
ческие капилляры имеются лишь в периферической зоне опу
холи. В самой опухоли лимфатических сосудов не имеется". 
Д.А,}| данов полагает, что лимфатические сосуда разрушаются 
растущей раковой опухолью.

Согласно данным В.Н.Балашева /1953,1960/, который 
изучал морфологически реакцию лимфатической системы желуд
ка человека, пораженного аденокарциномой, и желудка кроли



ка после прививки им опухоли Браун-Пирса, центральные уча
стки опухоли лишены лимфатических капилляров и сосудов. 
Вместе с тем В.Н.Балашев отмечает, что в периферических 
районах вокруг аденокарциномы во всех слоях стенки желуд
ка человека имеются лимфатические капилляры в випе густых 
сетей. Ток же, как и при раках желупка человека, в препа
ратах желудка кролика, пораженных опухолью Браун-Пирса, 
лимфатические сосуды не обнаруживаются. Более того, в 
эксперименте автор установил наличие в районе опухоли че
тырех вон реакции лимфатической системы. Первая зона со
ответствует центральной части опухоли; эта зона лишена 
лимфатических капилляров и сосудов, торая зона располо
жена по периферии опухоли; здесь встречаются деформиро
ванные лимфатические капилляры и сосуны. Третья зона рас
полагается между первой и второй; лимфатические капилляры 
зттесь образуют густую сеть вокпуг опухоли в виде "Футля
ра". Лимфатические сосуды этих зон анастомозируют между 
собой. Четвептая - "зона первичной реакции лимфатической 
системы"» располагается на расстоянии 1-2 см от оггосоли.

В.Н.Балашев полагает, что по мере роста опухоли эти 
зоны непрерывно перемещаются. Кроме того, по мнению авто
ра, раковые клетки, размножаясь, проникает в просвет лим
фатических капилляров и сосудов; наличие густой сети лим
фатических капилляров вокруг опухоли способствует быстро
му распространению раковых клеток в слизистом и поттслизи- 
стом слоях. В подтверждение этих данных В.Н.Балашев ука -



зывает, что вокруг опухолевого очага архитектоника лимфа
тической системы резко меняется. Он приводит следующее 
наблюдение: ’’ ...калибр отводящих лшлфатических сосудов в 
разных местах одного и того же сосуда меняется от 0,1 до 
I  мм, что вызывается различной степенью заполнения лимфа
тических сосудов раковыми клетками. Иногда просвет лимфа
тических сосудов полностью забит раковыми клетками; в та
ких случаях инъекционная масса не проникала через раковые 
"пробки” просвета сосуда. В тех случаях, где просвет лим
фатических сосудов заполнен раковыми клетками частично, 
лимфатические сосуды имеют большое количество слепых "вы

ростов".
М.С.Игнашкина и В.Н«Балатев /I960/ и А.В.Борисов 

/I960/ изучали реакцию лимфатической системы ппививной 
опухоли в диафрагме и брюшине; они получили приблизитель
но те же данные, которые получили ранее Д.А.} данов и В.Н. 
Балашев при изучении лимфатической системы компактных и 
полых органов человека.

Таким образом, согласно данным Д.А.̂  данова и сотруд
ников /В.Н.Балашев, А.В.Борисов, И.А.Великоречин, В.Я.Бо- 
чаров и др./ лимфатическая система вокруг опухолей имеет 
густую сеть капилляров.

А.В.Мельников /194Г/ и П.Е.Кульчицкий отмечают боль
шую злокачественность и бурный рост опухоли, когда она 
располагается в слизистом и поцслизистом слоях желудка.
А.В.Мельников указывает не большое число рецидивов рака



желудка в культе, когда опухоль локализуется в полслизи- 
стом слое Более того, П.Е.Кульчицкий при исследовании 
желудка установил распространение раковых геле ток по прос
вету лимфатических сосудов /раковый инфаркт/ или по ацвен- 
тиции их /раковый лимфангоит/ на расстоянии до 6 см в 
сторону от наружного края опухоли.

Таким образом, подавляющее большинство авторов счи
тает, что метастаяирование раковых клеток осуществляется 
преимущественно лимфогенным путем. Процесс метастаяирова- 
ния по внутриорганным лимфатическим сосудам происходит 
либо по типу ракового инфаркта /энцокарциноз/, либо рако
вого лимфангоита, 1\5етастазы в лимфатических узлах носят 
эмболический характер. Об этом писали Я*А.Шкотт /1879/, 
Джилкрист / Gilchrist R. , 1940/, Н.Н.Петров /1947/, А.И. 
Абрикосов /1947/. Однако Н.Н.Петров и А.Г..Абрикосов пола- 
гагат, что метастаяы в лимфатических уялах могут вояник-

нуть и путем прямого или непосредственного прорастания 
раковых кле ток, на что укаяывали М.П.Горшова /1937/,
ЛЬГСКС / Dukes А. , 1940/ И Др.

Итак, одна яя главных функций внутриорганной лимфа
тической системы является реяорбция из тканей раяличных 
веществ; она обеспечивает поддержание в организме необ
ходимых для активного обмена веществ и Физико-химических 
вяаимоотношенш" между кровыэ и клеточным и межклеточным 
живым веществом тканей.

Почти все/ли признается, что только подчеркиванием



большой роли лимфатической системы при злокачественных опу
холях мочевого пузыря и можно объяснить значительное коли
чество литературных источников, посвященных анатомии и Фи
зиологии мочевого пузыря и его лимфатической системы. Выше 
мы указывали, что наиболее полно описал внутриорганную 
чрсть лимфатической системы пуяыря А.В.Краев /1957/, од
нако практическое использование его данных в клинике поч
ти не проводилось. В литературе лишь указывается, что ме- 
тастазирование рака мочевого пуяыря происходит преимуще
ственно лимФогенным путем, но не исключается гематогенный, 
импланиационный и другие пути,

Между тем частоту лимФогенного и гематогенного мета- 
стазирования опухолевых клеток определить практически не
возможно. Поэтому исследователи говорят лишь о частоте 
обнаружения раковых клеток в лимфатических и кровеносных 
сосудах /венах/. Ток, .ак Дональд и Томпсон / мас Donald 
S. and Thompson G. , 1948/ у 102 /37,2; / из 274 больных, 
страдавших злокачественными опухолями мочевого пузыря, 
обнаружили раковые телетгш в просветах лимфатических сосу
дов и венах, причем в 64 случаях они поражали только лим
фатические сосуды, в 23 - вены и в 15 случаях одновремен
но были поражены и те и другие сосуды. Указанные авторы 
говорят, что раковые клетки обнаруживались одновременно 
в лимфатических сосудах и венах только в тех случаях,ког
да опухоль прорастала все слои стенки пузыря и околопузыр- 
нуго клетчатку.



Джуитт /1941/, изучавши глубину инфильтрации пузыр
ной стенки опухолевыми клетками, не находил их в лимфати
ческих сосунах и в венах в группе опухолей, которые не 
прорастали глубже попслизистого слоя. В тех случаях, ког
да опухоль прорастала аиииишай слой, но не всю стенку, 
лимфатические сосуды были поражены в одном из IB  случаев, 
отдаленный метастаз имел место также в одном случае. В 
третьей гпуппе - опухоли дат ильтрировали все слои пузыр
ной стенки и околопузырную клетчатку, в 52 из 3е случаев 
были обнаружены метастазы, причем в 6 случаях из них в 
перивезикальной клетчатке были найдены Фиксированные опу
холи.

Резюмируя вышеизложенное, мы полагаем, что протяжен
ность и глубина прорастания пузырной стенки опухолью, 
частота поражения лимфатических сосудов и вен находится в 
прямой зависимости от степени злокачественности опухоле
вого процесса и стадии заболевания. Реактивные изменения 
лимфатической системы при опухолевом росте зависят от 
степени инфильтрации стенки мочевого пузыря, независимо 
от возраста больного.

б/ Расщэостранение рака по кровеносной 
системе

Как уже было сказано, процесс метастазирования рака 
чаще происходит лимФогенным путем, но тесная связь между 
кровеносной и лимфатической системами сознает благоприят
ные условия для одновременного попадания опухолевых кле-



ток в обе эти системы, или первоначально в одну из них. О 
тесных топографических взаимоотношениях обеих систем ука
зывает П.А.Нданов. Согласно его данны/л, кровеносные капил
ляры проникают в те структуры органов, где нет лимфатиче
ских капилляров. Так, например, в полых и компактных орга- 
ных кровеносные капилляры окрукают отдельные мышечные во
локна, а лимфатические проходят между мышечными пучками. 
Кровеносные капилляры проникают внутрь долек печени, а 
лимфатические располагаются только вокруг долек в междоль- 
ковой соединительной ткани.

Гематогенное метастазирование раковых клеток объяс
няется в литературе по-paяному. По общепринятой трактовке 
в кровеносное русло раковые клетки попадают после того, 
как они пройдут все этапы лимфатического пути, т .е . пройдя 
внутриорганнуга и экстраорганную лимфатическую систему, ра
ковые клетки попадают в грудной лимфатический проток, от
сюда они проникают в подключичные вены, затем клетки им
плантируются в тканях различных органов. Оцнако ряд авто
ров /а.Н.Петров, Я.:Л*Г'Рускин и др./ считает, что метаста
зирование по току крови чаще происходит посредством пря
мого прорастания опухоли в венозные капилляры и сосуды. 
Прорастание вен при раке наблюдается довольно часто, осо
бенно в таких органах, которые имеют наиболее развитые 
капиллярные сети /легкие, печень, почки, костный мозг/.

В*Н.Яемин /1958/ полагает, что вены наиболее уязвимы



для опухолевого роста потому, что в стенке их, в отличие 
от стенки артерий, имеются преимуцественно коллагеновые 
волокна, а мышечные волокна лежат только отдельными пуч
ками, тогда как стенка артерий состоит из эластиновых 
волокон и из сплошной мышечной системы.

Я.М.Брускин указывает, что гематогенный путь, неза
висимо от того, совершается ли процесс по типу непосред
ственного прорыва опухоли в просвет кровеносного сосуда 
или путем эмболии его опухолевыми тромбами, при общем 
корциноматозе играет основную роль.

Н.Н.Петров справедливо замечает, что сущность мета- 
стазирования раковых клеток в кровеносное русло далеко 
не полностью разгадана. Прорастание опухолью вен свиде
тельствует о далеко зашедшем опухолевом процессе и значи
тельно ухудшает прогноз раковой болезни.

5. Сочетанное метастазирование рака

Б.В.Огнев Д953,1959/ выделяет еще смешанный путь 
метастазирования раковых геле ток - лимфогема тогенный и ге- 
матогенно-лимФогенный путь. В.Х.Фраучи Д936,1947,1948/ 
доказаны многочисленные места впадения лимфатических со
судов в венозную систему в забрюшинном и медиастинальном 
пространствах. Он считает, что когда лимфа, а вместе с 
него и опухолевые клетки вливаются в венозшй угол, тогда 
этот путь метастазирования является главным, а если лимфа 
вливается в кровь в поясничной области грудного лимфати
ческого протока - этот путь вспомогательный.



В.Х.Фраучи анатомическими исследованиями доказал, 
что на протяжении от П грудного по Ш поясничного позвон
ков имеют место лимФо-венозные анастомозы. О возможности 
соединения лимфатических сосудов с венами без перерыва их 
в лимфатических узлах сообщает и И.И.Косицин /1946/. Д.А.
1 данов отрицает существование лимФо-венозных анастомозов. 
Ни ему, ни его сотрудникам ни разу не удавалось установить 
прямых макроскопических соединений лимфатических сосудов 
с венами.

6. Имплантаттонный путь метастазирования 
рака

Прямой перенос раковых клеток или их групп чаще имеет 
место в серозных полостях и в некоторые полые органы /мо
чевой пузырь/, хотя очень трудно исключить распростране
ние раковых клеток по внутриорганным лимфатическим сосу
дам.

7. Распространение опухолей мочевого 
пузыря на соседние органы

Развитие и внедрение органосохраняющих операций при 
опухолях мочевого пузыря мотет быть осуществимо при зна
нии не только анатомии органа, но и взаиморасположения 
его со смежными тканями /пар г везикальная клетчатка/ и ор
ганами /с простатой, семенными пузырьками, прямой киш
кой- у  мужчин, маткой и ее шейкой - у женщин/, а также 
связей между этими органами посредством лимфатических и 
ягровеносных сосудов. Форма опухолевого роста /экзофитная



или инФильтриругощая/ также имеет немаловажное значение. 
Инфильтрирующий тип опухоли очень рано прорастает все слои 
пузырной стенки, быстро инфильтрирует перивезикальную клет
чатку и чаще дает метастазы в регионарные лимфатические 
узлы, в ближайшие и отдаленные опганы.

Поражение сосенних органов при злокачественных опухо
лях мочевого пузыря может происходить двояким образом: 
либо вследствие непосредственного поорастания, либо вслед
ствие метастазирования по анастомозам между лимфатическими 
сосудами мочевого пузыря и лимфатическими сосудами смежных 
с ним органов.

Р.А.Курбская /1941,1949/ показала, что непосредствен
ное соединение лимфатических сосудов мочевого пузыря с 
лимфатическими сосудами соседних органов /прямой кишкой, 
влагалищем и маткой, уретрой, простатой и др./ имеет мес
то в редких случаях. Слияние лимфатических сосудов органов 
малого трза происходит либо на путях к регионарным лимфа
тическим узлам /нетто/, либо в регионарных лимфатических 
узлах /чаще/.

У Е.Н.Григорьевой /1949,1950/ мы находим указания, 
что 4/ случаев имеются непосредственные лимфатические ана
стомозы между мочевым пузырем и прямой кишкой, метастазы 
в стенку прямой кишки являются сравнительно редкостью, 
почти не имеют практического значения. Чаще прорастание 
бывает непосредственное. Редкие случаи метастазирования 
злокачественных опухолей мочевого пузыря в сосетшие орга-



ни, по-видимому, объясняются тем, что лимфатические сосу
ды компактных и полых органов на своем пути имеют клапаны, 
которые выполняют Функцию преграды в ретроградном направ
лении тока лимфа, а, следовательно, это является препятст
вием к переносу раковых клеток в соседние с пузырем орга
ны. Наличие клапанов в лимфатических сосудах доказано в 
работах Я. А.Жданов а и сотрудников. Однако ретроградное ме- 
тастазирование рака допускается некоторыми авторами /В.В. 
Огнев и др./.

Частота метастазирования рака мочевого пузыря в реги
онарные лимфатические узлы и в отдаленные органы, соглас
но данным ряда авторов, не велика. Так, И.Н.Шапиро обнару
жил метастазы у  14 /Т / из 199 больных, страдавших ворсин
чатым и солидным роками, первичная опухоль у которых огра
ничивалась только внутренней поверхностью мочевого пузыря. 
Е.М.Шварцберг /1958/ обнаружила метастазы у 7 /3,1?/ из 
201 больного, страдавших преимущественно раками мочевого 
пуяыря Ш и 1У стадий.

Альбарран нашел метастазы в подвздошных лимфатических 
узлах у I I  из 17 вскрытий трупов людей, умерших от рака 
мочевого пузыря; у в из них опухоли не прорастали все слои 
пузырной стенки.

И.В.Шкловская и К.А.Горнак /1955/ сообщили о метаста
зах в половой член у I I  из 39 больных, возникших из рака 
мочевого пузыря.

Стениус, Кауфманн /K a u fm a n n ., 1Г 22/и др. указывают,



что ворсинчатые опухоли мочевого пузыря дают метастазы 
релко, а инфильтрирующие - часто, причем преимущественно 
в забрюшиняые лимфатические узлы* Хуке ль /Huckei , 1984/ 
и др. не делают большой разницы между инфильтрирующим и 
ворсинчатым раком на том основании, что первая фо-»ма весь
ма часто происходит из ворсинчатой формы рака. Большинст
во описанных в литературе метастазов от мочевого пузыря в 
другие органы относится к первичным ворсинчатым ракам, ко
торые в поздних стадиях болезни инфильтрируют щгырную 
стенку и дают ближайшие и отдаленные метастазы.

Согласно данным Моетофи /Mostofi f. , I-  6/* ворсин
чатый рак встречается в 805 случаев, причем в 39  ̂ он об
ладает инфильтрирующим ростом; в 20Г случаев бывает ин
фильтрирующая Форма рака, но не папиллярного вида. Из 
этих данных видно, что наблюдается в большинстве случаев 
инфильтрирующая форма рака /Ь9^/.

Бакер / Baker R. , 1955/ из 13 больных, которым уда
лялись тотально мочевой пузырь и регионарные лимфатические 
узлы, у  8 нашел поражение лимфатических узлов.

В литературе описаны метастазы рака мочевого пузыря 
в различные органы и ткани человеческого тела. Первое 
место по частоте поражения занимают кости скелета, затем 
поражаются илиэкальные и параортальные лимфатические узлы, 
печень, почки, надпочечники и пищевод.

Клиницисты полагают, что частота метастазирования 
рака мочевого пузыря бывает намного ре' е, чем метастязи—



рование опухолей другой локализации. Они объясняют это 
тем, что опухоли мочевого пузыря чаще всего локализуются 
в районе мочеточниковых отверстий, которые хотя и не про
рас таю тся опухолью, но их просветы очень рано сдавливаются. 
Это, в свою очередь, приводит к нарушению оттока мочи из 
почечных лоханок, моча задерживается, способствует расши
рению лоханок и ведет к гибели паренхимы почечной ткани. В 
этих условиях моча легко инфицируется, развивается уросеп- 
сис, и, наконец, наступает недостаточность функции почек, 
которые и привопят больных к гибели раньше, чем возникнут 
и разовьются метастазы.

Известно, что метастаз в лимфатическом узле является 
новым очагомзлокачественной опухоли и может стать источни
ком последующего распространения раковых клеток в отдален
ные органы. Однако Н.Н.Петров указывает, что "...лимфати
ческие узлы надолго задерживают в себе, а иногда даже раз
рушают раковые клетки". "Не будь лимфатических узлов, где 
сравнительно медленно растут метастазы, надо думать, что 
множественное распространение рака по кровеносны/л путям 
наступало бы чаще и протекало бы более бурными темпами".

Представляет практический интерес вопрос- всогда ли 
метастазы по своему гистологическому строению повторяют 
гистологическую картину первичной опухоли? Одни исследо
ватели говорят, что гистологическое строение метастазов 
повторяет строение первичной опухоли /Л.Н.Федоров, 1935/.
В противоположность этому взгляду, Н.Н,Петров /1947/ и



другие указывают, что гистоструктура метастазов представ
лена эпителиальными клетками менее дифференцированными, и 
ставят это в связь с тем, что течение метастазов бывает 
более злокачественным, чем первично? опухоли. Однако наи
большее практическое значение имеет вопрос - всегда ли 
увеличенные лимфатические узлы имеют в себе раковые клетки 
и на основании каких признаков во время операции возможно 
решить вопрос об их специфическом поражении? В.В.Огнев 
/1959/ указывает, что "Подозрительными на наличие метаста
зов являются те лимфатические узлы, которые не содержат 
хилёзной массы и не имеют молочно-белого цвета".

Ряд исследователей /А.Н.Федоров, Н.Н.Петров, А.Г’.Абри
косов, А.С.Брумбепг, ИИЯР - Ewing ,1928 и др./ говопят,что 
увеличенные в размерах лимфатические узлы, обнаруженные 
хирургом на операции или патологоанатомом на секции, не 
всегда могут быть поражены раковыми клетками.

Увеличение лимст этических узлов, согласно Боре ту, Н.Н. 
Петрову, Я.Н.Брускину и др. обусловлено "преметастатиче- 
скими" изменениями в них. М.В.Нечаев /1912/, Риберт, М.И. 
Лифшиц /1927/, А.С.Брумберг, Тинг и др. в своих исследо
ваниях показали, что увеличение регионарных лимфатических 
узлов при раковой болезни обусловлено разлитой гиперпла
зией их клеточных элементов и размножением Фолликулов. 
Вместе с тем А.С.Брумберг обнаруил в синусах лимфатичес
ких узлов раковых больных дегенеративные изменения клеточ
ных элементов, причем гиперпластические процессы в лимФа



тических узлах выражены более резко при солидных реках и 
при тех злокачественных опухолях, которые протекают с рас
падом и изъязвлением оптаолевого очага,

А*С.Бруекин# Оинг рекомендуют эту неспецигическую 
гиперплазию лимфатических узлов рассматривать как началь
ные изменения, предшествующие появлению в лимфоузлах ме
тастазов. Истинные опухолевые клетки, по их мнению, чаще 
обнаруживаются в расширенных синусах лимс&атических узлов, 
реже - во всей ткани.

Таким образом, всеми единодушно признается, что мета- 
стазирование рака происходит преимущественно лимйогенным 
путем, но не исключается - гематогенный, лшяфо-гематоген- 
ный и гема тогенно-лим^огеннш“ , имплантационный и другие 
пути. Раковые клетки способны к инвазии /ппорастаниго/ и 
распространению между мышечными пучками, коллагеновыми 
волокнами, вдоль лимфатических и кровеносных сосудов, по 
периневральным пространствам вдоль нервных стволов в двух 
напргвлениях - продольном и перпендикулярном /по отноше
нию к плоскости полого органа/. При развитии опухоли ра
ковые клетки не только прорастают, но и разрушают ткани, 
сосуды и нервы. Хотя механизм инвазии пока неясен, но из
вестно, что раковые клетки разрушают стенку лимфатических 
сосудов, легко проникают в их просвет, возникает эндокар-
ттиноз. Чем менее дифференцированы раковые клетки, тем 
выше их злокачественность. Рост и развитие злокачественных 
опухолей у людей разных возрастов неодинаковы. п0дна и та



же разновидность раковой опухоли у молодых людей приводит 
к гибели быстрее, чем у старых" /Каудри/. Это объясняется 
возрастными особенностями органа, в котором развивается 
опухоль, т .е . его строением и функцией, а также характе
ром строения лимфатической и кровеносной систем. Лимфати
ческая система с увеличением возраста человека подвергает
ся заметным изменениям; у пожилых людей она резко изме
няется в анатомическом и Функциональном отношениях. На 
рост опухоли оказывает влияние ряд факторов, из которых, 
по мнению К.П,Валицкого /1950/, И.П.Майского, Н.А.Троиц
кой /1951/, А.С.Зрумберга /1955/ и др., главную роль 
играет фермент гиалуронидаза, содержащаяся в злокачест
венных опухолях. Этот фермент Лфактор распространения"/ 
разрыхляет связи между окружающими опухоль клетками сое
динительной ткани и расплавляет межуточное вещество сте
нок лимфатических сосудов; содержащееся большое количест
во гиалуронидазы в лимфе обусловливает повышенную прони
цаемость сосудистых стенок. Это, в свою очередь, способ
ствует процессу распространения раковых клеток и образо
ванию метастазов, особенно в регионарных лимфатических 
узлах, развитие которых протекает по тем же законам, что 
и первичная опухоль.



ГЛАВА ТРЕТЬЯ

ЭВОЕШИЯ ВТЛЯДОВ НА ХИРУРГИЧЕСКИЕ ..iETOJU 
ЛЕЧЕНИЯ ОПУХ ШЕ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

Изучение значительного количества литературных источ
ников показывает, что переход хирургов к производству ра
дикальных методов хирургического лечения опухолей мочево
го пузыря, преследующий отдаленный благоприятный исход, 
наметился совсем недавно.

Очень важными для хирургии опухолей мочевого пузыря 
явились работы С.П.Федорова /1917, 1927/, в которых сфор
мулированы принципы, не потерявшие своего значения и те
перь. В 1°27 г . С.П.;>ецоров писал: "Не имея пока верного 
средства для лечения рака, нукно поступать с мочевым пу
зырем так же, как поступают при лечении других поражен
ных раком органов, например, грудной нелеяы, желчного 
пузыря, почки и т .д ., т .е . удаляют весь орган и по воз
можности в начальных стадиях его заболевания".

Совершенно очевидно, что чем быстрее больной будет 
избавлен от злокачественной опухоли мочевого пузыря и в 
более ранней стадии заболевания, тем больше шансов у 
него на благоприятный отдаленный результат.

Прежде чем подойти к изложению современных установок 
по проблеме лечения опухолей мочевого пузыря, мы полагаем, 
что не лишним будет ознакомиться с историей этого вопроса.



I .  К истории хирургического лечения 
опухолей мочевого пузыря

Уже в трудах Лакуна, Ферри, Хильцена, Морганьи, 
^анкарца, Руйша и других АУ1 и ХУП вв/ издаются сведения 
о хирургическом лечении опухолей мочевого пузыря. Указан
ные авторы с помощью бука вводили лекарственные вещества 
непосредственно к опухоли.

В 1639 г , Кувелляр / C u v i i i a r  / первый удалил опухоль 
мочевого пузыря через промежностный разрез.

Врачи ХУШ столетия большое внимание уделяли лечению 
опухолей мочевого пузыря, осложнившихся кровотечением или 
задержкой мочеиспускания. Для остановки кровотечения они 
применяли промывание горячей водой, а задержку мочи устра
няли катетеризацией. Отдельными врачами делались попытки 
удалять опухоли оперативным путем. Так, Кало /са1о, 1727/ 
удалял фунгозные и полипозные опухоли мочевого пузыря че
рез мочеиспускательный канал, Шопар рекомендовал удалять 
полипы, располагающиеся в шейке пузыря, через промежност
ное сечение. При наличии в мочевом пузыре сгустков крови 
он прибегал к отсасыванию их специально сконструированным 
насосом. При неэффективности этого приема lonap рекомен
довал производить надлобковую пунктшго мочевого пузыря.

Хирургия опухолей мочевого пузыря стала развиваться 
после того, как Листоном /Liston , 1862/ впервые была 
удалена киста мочевого пузыря надлобковым доступом. Удач



но выполненные операции на вскрытом пузыре Вильротом 
/1875/, Фолькманом, Кюстером /188о/, Кюммелем /Kummei. , 
1887/ привлекли внимание других хирургов, и интерес к хи
рургии мочевого пузыря заметно возрос. Если до 70-х годов 
прошлого столетия на мочевом пузыре было выполнено не бо
лее I I  операций, то к 1885 году их было произведено через 
надлобковый разрез уже 98. Чрезпуяырный метод удаления 
опухолей завоевал себе сторонников и получил всеобще 
признание. Промежностное, влагалищное и сакральное сечение 
мочевого пузыря были вытеснены чрезпузырным методом.

Первым пропагандистом удаления опухолей мочевого пу
зыря надлобковым чрезпузырным доступом в 70-х годах XIX 
столетия был Томпсон: с 1800 по 1884 год он произвел 20 
операций этим методом. Томпсон рекомендовал производить 
эту операцию особенно начинающим хирургам. Но диагности
ческие приемы, которыми пользовались в то время, были на
столько необъективны, что не каждый хирург решался вскры
вать мочевой пузырь.

Смит Грей /smith Greig / был О^НИМ ИЗ СТОРОННИКОВ 
высокого сечения мочевого пузыря; он указывал, что этот 
доступ позволяет произвести не только эксцизию опухоли, 
но и резекцию стенки мочевого пузыря вместе с опухолью в 
пределах здоровы  ̂ тканей* Смит Грей рекомендовал даже за
шивать пузырную рану наглухо. Однако наблюдения ряда ав
торов над больными показали, что после удаления опухолей 
путем высокого сечения, операция осложнялась длительно



незаживающим мочепузырным свищем и мочевыми затеками, что, 
естественно, не могло не отразиться на развитии хирургии 
мочевого пузыря.

Хирурги сразу же стали изыскивать оредства борьбы с 
этими осложнениями; на первый плян был поставлен вопрос о 
пуяырном шве, В этой проблеме большая заслуга принадлежит 
отечественным ученым. На основании экспериментальных дан
ных В.В.Максимов /1376/ первый обратил внимание на тот 
факт, что " . . .  при наложении пузырного шва не оледует зах
ватывать слизистую оболочку” , так как она обладает свойст
вом заворачиваться, мешает нормальному заживлению раны, а 
швы, обращенные в просвет пузыря, подвергаются инкрустации 
солями.

Вопросу о пузырном шве были посвящены также работы 
ТТ.Т.Склифасовского, С. А .Александрова, П.И* Лодлинскоро и 
др. Соблюдение правил наложения пузырного шва явилось ос
новой в борьбе с мочевыми затеками и мочепузырными свища
ми. С.А.Александров на клиническом материале получил в 83 
случаев первичное заживление пузырной раны после камнесе
чения.

Сторонниками глухого пузырного шва были В.В.;.1аксимов 
/1903/, Уоше / Ноche , 1883/, Циец /Dietz., 1890/, Альбар- 
ран Д892/ и др. Они рекомендовали зашивать мочевой пузырь 
но при условии достаточно хорошего обеспечения оттока мочи 
применяя для этой цели постоянный катетер или дренаж- 
сифон по Гюйону.



Нартон /Narton , 1379/, Калменбах /Kaltenbach ,1333/, 
КлядО /1394/, Анталь /Antal , 1335/, Зонненб^рГ / Sonnen- 
burg , 1835/, H.А.Вельяминов /1396/, Каме pep /кагаегег ,1897/ 
и др. внедрили в практику резекцию мочевого пузыря при опу
х о л я х. Эта операция нашла сторонников и стала методом выбо
ра. Однако резекция мочевого пузыря могла быть выполнена 
только в случаях, когда опухоль локализуется в пределах 
возможной экстраперитонизации мочевого пузыря. При распо
ложении опухоли в области устьев мочеточников сразу же воз
никал ряд вопросов: во-первых, как поступить с мочеточни
ком при резекции пузыря, куда его пересадить? Во-вторых, 
каковы пределы возможной резекции и возможно ли полное 
удаление мочевого пузыря, пораженного опухолью? Были выпол
нены экспериментальные работы на животных, позволившие про
изводить резекцию мочевого пузыря вместе с устьем мочеточ
ника с последующей его пересадкой в оставшуюся часть пузы
ря. О четырех резекциях пузыря сообщил Кюстер /139"/ - о 
двух случаях собственных и двух - Израэлевых.

В России П.И.Моилинский /139С/ первый произвел геми
резекцию мочевого пузыря с уретеровезиконеостомией у 2 
больных; исход операций был благоприятный.

Глюк И 4еллер /Gluch u Zeller. , 1331/ сообщили свои 
результаты о полном удалении мочевого пузыря у эксперимен
тальных животных. П.К.:,)Одлинский /1896/, М.А.Васильев

/189Г/, C .'V i-едоров /IS03/, i/остер /1391/, Tfare / T u f f ie r .  , 

1397/, Кюммель, Альбарран и др. произвели полною экстирпа
цию мочевого пузыря у человека. Для отведения мочи шли



была использована прямая кишка и влагалище, '-jm пересажи
вались мочеточники. Уже к концу XIX столетия экстирпация 
мочевого пузыря при опухолях была произведена у 15 боль
ных; непосредственно после операции умерло I I  человек,
4 - оставались долгое время с мочевыми свичами* Естествен
но, что этот казуистический материал и неблагоприятные ис
ходы операций не могли не отразиться на развитии радикаль
ного хирургического лечения опухолей мочевого пузыря.

Новая эра в клинике рака мочевого пузыря начинается 
с изобретения Нитце / N itz e  , 1334/ цистоскопа и примене
ния его в практику. В 1886 г . Нитце сообщил о 8 больных, 
у  которых опухоль мочевого пузыря была распознана при 
цистоскопическом исследовании. В 1339 г . Фенвик сообщил о 
20 больных, у  которых за 15 месяцев применения цистоскопа 
он диагностировал опухоль мочевого пузыря. Через 10 лет, 
в 1896 г ., Нитце представил материал о 122 случаях опухо
лей мочевого пузыря, распознанных им при цистоскопическом 
исследовании.

Цистоскопия как метод объективного исследования боль
ных, в том числе и с опухолями мочевого пузыря, очень 
быстро нашла многих сторонников. С течением времени цисто
скоп был усовершенствован; кроме диагностического назна
чения он приобрел и лечебные свойства. Наряду с развитием 
хируогических методов лечения опухолей мочевого пузыря 
/иссечение оггтсолей на вскрытом пузыре, резекция стенки, 
экстирпация пузыря/, стали разрабатывать эндовеяикальный 
способ лечения их с помощью операционного цистоскопа. В



1396 г , Нитце сообщил о 31 больном, которым он удалил опу
холи мочевого пуяыря трянсуретрально. Однако всеобщее прия- 
нание этот метод получил после того, как Каспер /1898/ 
усовершенствовал операционный цистоскоп; последний очень 
скоро нашел широкое применение в практике лечения опухо
лей мочевого пуяыря. Некоторые хирурги даже предпочитали 
эндовезикальный метод надлобковому вскрытию и резекции 
мочевого пузыря.

Накопился достаточный клинический материал, позволив
ший сделать сравнительные данные о результатах лечения 
опухолей мочевого пузыря. Каспер /1898/ обратил внимание 
на тот г&акт, что после эндове -икальной и трансвезикальной 
эксцизии, а также при резекции пузыря очень быстро насту
пают рецидивы опухолей. С.П.Федоров /1903/, Обер.твндер 
/ oberiander* 1998/ и др. на основании клинических наблю
дений указывали, что на вид доброкачественная папиллома с 
течением времени может превращаться в злокачественную, а 
оецидивы, возникшие после удаления их, большей частью 
встречаются в йорме рака. Причину возникновения ретшдива 
опухоли объяснить было трудно, однако уже П.И.лодлинский 
/1396/ считал, что в этом явлении . . ."немаловажного роль 
играет гистологическое отношение основания опухоли к лим
фатическим сосудам и к кровообращению в пузыре” ,

Альбярран /1892/, оценивая внутри пузырный метод лече
ния опухолей указывал, что, если он и получит распростра
нение, то не будет являться прогрессивным, наоборот, он



станет шагом назад. "Я не стал бы применять этот способ,- 
говорил Альбарран,- даже при самых маленьких опухолях, са
мых доброкачественных на виц, так как при радикальном их 
уцалении больше шансов против ретщцива опухоли” . Такого 
же мнения прицерживался и Кладо Д з95/. Он считал, что 
внутрипузырный метоц Нитце должен быть отвергнут ввицу 
того, что он ведет к инфекции и пузырному кровотечению, а 
главное - не достигается полная экстирпация не только зло
качественной, но и доброкачественной опухоли. Прибегать к 
этой операции,- говорил Кладо,- означает возвратиться к 
устарелым приемам Лакуна, Шопара и Дивиля.

Кюммель писал, что ’’...полное излечение возможно го
раздо чаще, чем принято полагать, если только новообразо
вание рало распознано и правильно удалено” . П.И.Моцдин- 
ский в своей монографии "Хирургия новообразований мочево
го пузыря /1399/” пишет: "Если мы не можем ничем влиять на 
самый рост опухоли, то чем ранывэ мы ее удалим, тем лучше. 
Операция должна быть произведена, как только распознава
ние опухоли окончательно выяснено, и больной дал свое 
согласие на нее".

Таким образом, к началу XX столетия многие авторы 
/П.И.;Лодлинский, Кюммель, Оберленцер, Альбарран, Кладо и 
цр./ стояли на точке зрения раннего распознавания опухо
лей мочевого пузыря и своевременного радикального хирур
гического лечения их.

В начале XX века многие клиницисты процелали колос



сальную работу по усовершенствованию методов выключения 
мочевого пузыпя и отведения мочи в тишечник. Для резер
вуара мочи была использована прямая киш ка, а для ее удер
жания - использовался жом прямой кишки, В проблеме пере
садки мочеточников в кишечник и выключения мочевого пузы
ря ведущая роль принадлежит отечественным ученым: П.М. 
Тихову, А.В.;1артынову, С.Р.РЛиротворцеву, А.П.Яхонтову, 
А.Г.Смиттену, Н,В,..1аркову, Г.А.Рихтеру и др. Они в перво
начальную методику Симона / Simon , 1851/ внесли много де
талей, усовершенствовали технику пересадки мочеточников в 
толстую кишку, а это в свою очередь подготовило почву к 
экстирпации мочевого пузыря и пепесадке мочеточников в 
кишку одномоментно /Л.П.Дулукидзе, Б.Л,Полонский/.

В первой четверти XX столетия вопросы цистоскопиче
ской диагностики и методы радикального лечения опухолей 
мочевого пузыря получили дальнейшее развитие. Так, С.П. 
Федоров, П.И.Лодлинский, Альбазран, Каспер и др. указыва
ли, что всякое новообразование, хотя оно и невелико, поп- 
лежит радикальному хирургическому лечению, и чем раньше, 
тем лучше для больного. Но были противоположные мнения*
На IX  конгрессе французских урологов в 1905 г .,в  париж
ском обществе хирургов в 1909г. и на УП съезде немецких 
урологов В 1926 Г . Райен /Rafin/, 1альгерб /Malherbe /, 
ШателИН / Cathelin /, ЬенЬЮЕИЛЬ / Genouville /, Фриш 
/ Frisch /, Хирт / Hirt / и др. высказывались против при
менения операций при злокачественных опухолях мочевого



пуяыря. Призывы к воздержанию от операций явились реакцией 
на плохие ее исходы.

Школа С.П.Федорова еще в 1912 г . /Й.Н.Быстров/ стояла 
на пояициях рянней диагностики и своевременного применения 
радикального хирургического лечения опухолей мочевого пу
зыря. В пользу подобной точки зрения говорили как собст
венные клинические наблюдения, так и литературные данные. 
Вайнрих / W e in r ic h  , 1 905/ после эндовезикального лечения 
папиллом в ранние сроки наблюдал появление рецидивов в 
20^ случаев; у Страуса / s t r a u s  , 1909/ они имели место в 
1 5 ,4 $ , у Мариона - в 1 6 , Эти данные согласуются с на
блюдениями Альбаррана, Каспера, Клало и др. По их статис
тикам в ранние сроки после эндовезикального лечения папил
лом возникновение рецидивов было в 14-19$ случаев. В 1912 г. 
А,А.Быстров /клиника С.П.Федорова/ подчеркивал, что, при
меняя паллиативные методы хирургического лечения опухолей 
мочевого пузыря, мы теряем время для радикальной терапии. 
Поэтому, говорит А.А.Быстров, "мы не можем согласиться с 
доводами противников" против оперативного вмешательства 
как при раках, так и при папилломах мочевого пузыря и 
"считаем, что всякое новообразование пузыря подлежит ра
дикальному хирургическому лечению” .

Возврат опухолей на рубце или на новых местах при 
эндовезикальном их лечении ряд авторов /С.П.Федоров; 
Ровзинг; Каспер; Альбарран; Боме - Bohme , 1909; Легве -



Legueu # 1909; Десно и цр,/ объясняли тем, что при этом 
методе опухоль не иссекается, а грубо отрывается, и поэто
му думать о ралякализме лечения не приходится.

Поиски улучшить методы лечения опухолей мочевого пу
зыря не прекращались. В 1910 г . Е.Веер / в еег е . / и Кейз 
/ Кеуез / для эндовезикального лечения опухолей этого орга
на использовали однополюсный ток /Веер/ и цвуполгасный ток 
высокой частоты /Кейз/. Эндовезикальная электрокоагуля- 
пия, как метод лечения, быстро получила широкое применение 
в урологической практике.

В 1915 г . В.Н.Хольцов первый стал применять электро- 
коагуляцию опухолей на вскрытом мочевом пузыре. Этот метод 
был усовершенствован: опухоли мочевого пузыря стали не 
только полвергать электрокоагуляции, но и иссекать их в 
пределах здоровой слизистой оболочки на широкой площади.

В 1924 г . Веер предложил электроциатермический нож, 
который ст^л применяться при эксцизии опухолей и резекции 
мочевого пузыря. Выло установлено, что электродиатермиче- 
ский нож легко рассекает стенку пузыря, свертывает крове
носные и лимфатические сосуды, тем самым, как полагали 
хирурги, предупреждается отщепление раковых клеток и 
имплантация их в слизистую оболочку пузыря.

За последние 40 лет применению энцовезикальной и 
трансвезикальной электрокоагуляции опухолей мочевого пу
зыря посвяцено большое число работ. Наблюдения многочис
ленных авторов и статистические данные позволяют сделать



сравнительную оценку различных методов лечения*
И.Н.Шапиро /1938/ после эндовезикальной электрокоагу

ляции доброкачественных папиллом наблюдал рецидивы в 16,5? 
случаев, причем они возникали как на рубце, так на новых 
местах, нередко уже в форме рака. По данным И.П.Карпуньки- 
на /1957/ рецидивы имели место в 16,9? случаев; у  М.В.Пи- 
невич /1957/ - 22,6?; у ш.Г.Купершляк /1958/ - 1 3 ,4 ? ; у 
Г .А .Рихтера /1 9 5 9 / - 20?; пиолль / B e a ll * 1956/ наблюдал 
рецидивы в 17? случаев.

А .П.Цулукидзе /1 9 5 7 /,  оценивая результаты лечения 
опухолей мочевого пузыря эндовезикальной электрокоагуля
цией на личном материале /352 случая/, указывает, что дли
тельное выздоровление было у 26  ̂ бальных. В ранние сроки 
речидивы наступили в 53? случаев; у 21? больных вообще не 
удавалось электрокоагулировать опухоль в связи с невыгод
ной их локализацией /шейка пузыря и треугольник Льёто/. 
Среди больных, у которых предполагалось, что опухоль элек- 
трокоагулирована полностью, в течение года наступил реци
див в 74? случаев.

После электрокоагуляции и электроэксцизии опухолей с 
демукозацией на вскрытом мочевом пузыре результаты лечения 
были не лучше, чем после эндовезикальнои электрокоагуля
ции.

Резекции мочевого пузыря, как операции выбора, до 
настоящего времени по свядено немного работ. А.П.Цулукид
зе указывает, что резекция мочевого пузыря при опухолях



может быть выполнена лишь в 227 случаев, а согласно 
Хиггинс - в 27,5/ .̂ Эти ци<Тры безусловно премуньшены толь
ко потому, что невыгодная локализация опухолей для резек
ции мочевого пузыря по данным других авторов /И.С.Темкин, 
А.И.Васильев и др./ составляет приблизительно 37-49Г. Сле
довательно, почти в половине случаев возможна резектщя 
мочевого пузыря.

По сборной статистике К.Н.Хольпова /1937/ резекции 
мочевого пузыря давали 24$ смертности непосредственно и 
30? рецидивов вскоре после операции. Стало очевидным, что 
не имеется никакого резона производить эту операцию. Между 
тем за последние годы после резекции мочевого пузыря полу
чены намного лучшие результаты, чем прежде. Так, по данным
С.Петковича А956/ непосредственная летальность составила 
9#, у JT.E.Леванта/1960/ - 5,4/?, у ^.Л.Полонского - 4л.

И.Н.Хожаинов /1955/ на основании личного опыта де
лает вывод, что резекция мочевого пузыря является целе
сообразной и эг^ективным методом лечения рака мочевого 
пузыря. Функция мочевого пузыря даяе после обширной резек
ции восстанавливается в ближайшие 2-3 месяца. Сравнивая 
различные методы лечения опухолей мочевого пузыря /рака/ 
на значительном материале, Мосто^и /Mostofi f. к. # 1956/ 
указывает, что лучшие результаты в смысле продол-итель
ное ти жизни больных были получены после резекции мочевого 
пузыпя.

На 3-й Всесоюзной конференции урологов Д953/ при



no.
обсуждении вопроса о лечении злокачественных опухолей мо
чевого пузыря явно наметилась тенденция к применению об
ширных резекций мочевого пузыря вместо тотальной цистэк- 
томии /А.П.Фрумкин, А.Б.Пытель, Д.Е.Левант, И.Н.Шапиро,
С.Д.Голигорский и др./. А.Я.ГГытель, Д.Е.Левант, Б.Л.Полон- 
ский, С.Д.Голигорский стали шире применять гемирезекцию 
мочевого пузыря с пересадкой соответствующего мочеточника 
в оставшуюся часть пузыря.

Таким образом, полувековое применение щадящих хирур
гических методов лечения опухолей мочевого пузыря /транс
уретральная и трансвезикальная электрокоагуляция, электро- 
экоцизия к демукозация/, на которые возлагалась большая 
надежда, не оправдались, и показания к их применению за 
последние 15 лет заметно стали суживаться. В настоящее 
время ставится вопрос об искании новых путей радикального 
лечения опухолей мочевого пузыря. Борьба со злокачествен
ными опухолями является одной из важнейших проблем совет
ского здравоохранения. Советская онкология сейчас стоит 
на позициях раннего оперирования опухолей. Анатомические 
исследования путей оттока лимфы и изучение топографии лим
фатических узлов послужили основанием для разработки об
ширных оперативных вмешательств при злокачественных опу
холях на желудке, пищеводе и легком.

За последние годы среди урологов и хирургов намети
лась тенденция к выполнению радикальной хирургической те
рапии при злокачественных опухолях мочевого пузыря, приме—



нение цистэктомии, в особенности в ранние периоды заболе
вания*

Сторонникам! тотальной цистэктомии с пересадкой мо
четочников в толстый кишечник в СССР являются Б.Л.Полон
ский, А.Я.Пытель, А.П.Цулукидзе, Д.Д.Мурванидзе, В.С.Ко- 
марова. Эти авторы считают целесообразным применять экстир
пацию мочевого пузыря с пересадкой мочеточников в прямую 
кишку одномоментно. И.Н.Шапиро, Г.А.Рихтер и др. рекомен
дуют производить цистэктомию с пересадкой мочеточников в 
сигму в два этапа. Из зарубежных авторов в защиту тоталь
ной циотэктомии в один этап выступают Кувелер / c o u v e i a i r e  /, 

Дюфур /D u fou r  /, Неделек / N e d e le c  /» РаваЗИНИ / R a v a s i n i  /* 
Кэрр /Кегг/, Колбй / C o l b y  /, С*ПеТКОВИЧ / P e t c o v i c  / И др.

Несмотря на целенаправленные усилия клиницистов, 
патологов, морфологов, биохимиков и биологов многих поко
лений, проблема лечения злокачественных опухолей вообще, 
и в частности опухолей мочевого пузыря, пока еще не раз
решена. Не разрешила проблему лечения опухолей мочевого 
пузыря и тотальная цистэктомия с пересадкой мочеточников 
в толстый кишечник, которая за последние 15-20 лет усилен
но применяется зарубежными уролога/ли /Витмор, Маршалл и 
др./. Не разрешен также вопрос и о месте, которое должна 
занять резекция мочевого пузыря в лечении этого заболева
ния.

При изучении литературы нам не удалось найти работ, 
обосновывающих объем удаляемой части мочевого пузыря в за—



висимости от анатомического типа /формы/ опухоли, преде
лов внутристеночного распространения опухолевых элементов, 
реакции внутриорганной лимфатической системы на опухолевый 
рост, стации развития болезни и возраста больного. Иссле
дователи фиксировали свое внимание преимущественно на кли
нике, диагностике и оценке результатов различных хирурги
ческих методов лечения без учета значения протяженности 
внутристеночной инфильтрации опухолевым процессом.

По мере накопления клинического и патологоанатомиче
ского материала такие методы хирургического лечения опу
холей мочевого пузыря, как резекция и экстирпация пузыря, 
станут более совершенными, тогда и показания к их приме
нению, естественно, будут расширены.

2. Операбильность и возможности расширения 
объема хирургического вмешательства при 

опухолях мочевого пузыря

Oneрабильность и радикальность - не одно и то же. 
Можчо удалить мочевой пузырь, опухоль которого прорасла 
паразезикальнуто клетчатку, а иногда она проникает и на 
соседний с ни/л орган. Этот случай также можно считать опе- 
рабильным, однако радикализм подобного вмешательства ос
тается под большим сомнением. К операбильным случаям от
носят и небольшие, легко удаляемые опухоли мочевого пузы
ря, но давшие уже отдаленные метастазы, которые в момент 
операции не были обнаружены. Понятие об операбильности 
важно, ибо мы получаем определенное представление о числе



больных, которым возможно провести хирургическое лечение, 
пусть даже и не всегда оказывающееся радикальным. Зачисле
ние процента операбильности при опухолях мочевого пузыря 
является необходимым для сопоставления результатов исхода 
различных методов операций, применяемых сейчас в урологи
ческой практике.

Невыполнимость резекции мочевого пузыря обусловлена 
следующими факторами: I/  Невыгодная локализация опухоли 
/пузырный треугольник, паратригональная зона и шейка моче
вого пузыря/. Согласно А.П.Цулукидзе, опухоли локализуют
ся в нижнем отделе пузыря в 71е! случаев, по данным Л .И. 
Васильева - в 6($, по И.С.Темкину - 63,65о, по Хиггинсу - 
в 72,57* случаев; 2/ Значительное внутристеночное распро
странение опухолевых элементов как по протяжению, так и 
в глубину, когда опухоль инфильтрирует больше половины 
стенки мочевого пузыря; 3/ Прорастание опухоли в параве- 
зикальную клетчатку, поражение регионарных лимфатических 
узлов и наличие отдаленных метастазов. Особенно быстрым 
ростом и распространением опухолевых клеток обладают ин
фильтрирующие Форш рака, составляющие по данным Мостофи 
около 60$ случаев.

Выход опухоли за пределы органа является плохим 
прогностическим признаком, тогда и тотальная цистэктомия, 
даже с лимфацэктомией, окажется неэффективной операцией, 
не говоря уже об энцовезикальной или трансвезикальной 
электрокоагуляции• W.H.iLiarmpo /1950/ пишет: "В тех слу



чаях, когда при исследованиях цистоскопическом или гисто
логическом подтверждалось или наметилось наличие папилляр
ного или солидного рака пуяыря, всякие эндовеяикальные ме
топы лечения, как правило, теряют свое значение".

Определить глубину и протяженность пропасгэния поц- 
слизистого и мышечного слоев опухолью не только при цисто
скопии, но даже и на операции почти невозможно. Это воз
можно обнаружить лишь при гистолог ческом исследовании на 
серийных гистотопогргфических срезах операционных или 
секционных препаратов. Так, Бекер / B a k e r , 195Г:/ гисто
логически изучил 18 тотально удаленных мочевых пузырей и 
регионарные лимфатические узлы. Он установил, что в слу
чаях, где имелась опухолевая инфильтрация мышечного слоя, 
внутриорганные лимфатические сооупы были поражены по всей 
окружности мочевого пузыря. В этих случаях опухолевые 
клетки обнаруживались и в регионарных лимфатических узлах. 
7 другой группы больных опухолевая инфильтрация занимала 
меньше 50?> толщины пузырной стенки, опухолевые клетки об
наруживались в лимфатических сосунах мышечного слоя на 
расстоянии, в два раза превышающем размеры опухоли от ее 
основания. 7 2 из 8 больных этой группы имелись метастазы 
в регионарных лимфатических узлах. 7 третьей группы боль
ных опухоль не выходила за пределы слизистого и попсли- 
зистого слоев, опухолевых клеток в лимфатических сосудах 
стенки мочевого пузыря у них не было обнаружено.

Таким образом, создается впечатление, что резекция 
мочевого пузыря и тотальная тшстэктомия без удаления илиа-



кальных и парааортальных лимфатических узлов, окажутся не 
радикальными методами лечения опухолей мочевого пузыря. В 
том то и трагедия, что эти операции производятся при за
пущенных Нормах рака, отсюда и отдаленный результат опе
рации зачастуо неблагоприятен. Разумеется, не без основа
ния многие авторы /Бакер, Витмор, Джуитт, Керр, Колби, 
Маршалл и др./ говорят, что длительность жизни оперирован
ных больных при запущенных стадиях рака обычно невелика.
У большинства из них развиваются пиэлонефрит, рецидивы 
опухоли, отдаленные метастазы, от которых больные и поги
бают.

В заключение следует подчеркнуть, что в хирургии зло
качественных опухолей мочевого пузыря имеется еще много 
важных вопросов, требующих углубленного изучения и своего 
разрешения. Во-первых, выбор метода операции нерелко оп- 
реттеляется без учета возраста больного, давности течения 
заболевания; во-вторых, в должной мере не принимается во 
внимание макроскопическая Форма опухоли при выборе метода 
операции, степень ее злокачественности; в-третьих, забы
вается о возможном внутристеночном распространении опухо
ли в продольном и перпендикулярном напррвлениях, упускает
ся из виду возможная степень инфильтрации пузырной стен
ки опухолью; в-четвертых, не придается должное значение 
роли лимфатической системе в распространении опухолей мо
чевого пузыря, и, наконец, в-пятых, не используются дан
ные анатомов о возможных /а они существуют/ лимФогенных



путях распространения рака, а также не используется в 
практических целях топография регионарных лимфатических 
узлов в райках классификации Б.В.Огнева - Е.Я.Выренкова.

Благоприятный отдаленный результат можно достигнуть 
не столько техникой опера'тш, сколько знанием и использо
ванием особенностей опухолевого роста и метастазирования 
злокачественных о гг/холей. Достаточно напомнить работы 
последнего времени, свидетельствующие о том, что в процес
се развития эпителиальных опухолей наблюдаются все стадии 
перехода от простой папилломы до инфильтрирующего рака 

у  одного и того же больного /Маршалл, 1956; Делатье,1958; 
Крупп - Krupp * 1958 и др./. Так, Маршалл наблюдал боль

ных с папилломами мочевого пузыря, подтвержденных гисто
логически при первой биопсии, а через Я месяцев у 20?
этих же больных при повторной биопсии был обнаружен гисто
логически рак. Вот почему при ранних стадиях развития опу
холей резекция мочевого пузыря является показанной и 
целесообразной.

В случаях, когда опухоль локализуется в нижнем отде
ле пузыря, особенно при множественных опухолях, показана 
тотальная цистэктомия, ибо энцовезикальные и трансвези
кальные методы лечения /электрокоагуляция, электроэксци- 
зия/ не могут считаться надежными. Вместе с тем мы пола
гаем, что тотальная цистэктомия с удалением илиакальных 
лимфатических узлов должна применяться урологом и хирур
гом, имеющим большой опыт; при этом необходима инциви-



дуальная оценка показаний и противопоказаний, осмотри
тельность и убежденность в неэффективности других методов 
лечения, но при обязательном учете особенностей опухоле
вого роста, макроформы опухоли, степени ее злокачествен
ности, путей метастазирования опухолевых клеток и роли 
лимфатической системы мочевого пузыря в переносе раковых 
клеток, К изучению этих вопросов на собственном материале 
мы теперь и переходим.



РОСТ И РАСПРОСТРАНЕНИЕ

ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ ЛОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 
/собственные исследования/



ГЛАВА ЧЕТВЁРТАЯ 

МАТЕРИАЛЫ И Ж  ТОЛИКА ИССЛЕДОВА11ИЯ

Одной из основных задач нашего исследования явилось 
обоснование некоторых методов хирургического лечения /ре
зекции и экстирпации/ эпителиальных опухолей /рака/ моче
вого пузыря в зависимости от особенностей роста /анатоми
ческой Формы опухоли/ и степени внутристеночного распро
странения процесса. В связи с этим появилась необходи
мость четко обозначить анатомическое деление мочевого пу
зыря на отделы.

С хирургической точки зрения наиболее приемлемым яв
ляется деление мочевого пузыря на переднюю, заднюю, боко
вые стенки и шейку.

С точки зрения изучения взаимосвязей внутриорганной 
лимфатической системы между различными отделами мочевого 
пузыря и направлении внеоргаиного тока лимфы от органа 
целесообразно делить пузырь на сегменты /отделы/. В соот
ветствии с этим мы условно разделили мочевой пузырь по 
продольной оси на правую и левую половины, а поперечной 
линией через тело пузыря на четыре сегмента каждую поло
вину: передненижний и передневерхний, заднени ний и задне
верхний сегменты /рис.12/.

Наша работа построена в следующей последовательности. 
Вначале обсуждаются данные, полученные при анатомическом 
и экспеоиментальном исследовании внутриорганной и экстра-



Рио.12. Мочевой пузырь.Передняя 
стенка пузыря разделена на четщ-
§е сегмента /показано линиями/, 
оответственно передней разделена 

на четыре сегмента и задняя стен
ка. Цифры в кртаах - места инъек
ции туши /схема/.

органной лимфатической системы нормального мочевого пузы
ря человека и животных. Это вызвано тем, что дане в пос
леднее время одни авторы /Г.Ф.Иванов, И.А.Солдатченков, 
Г.И.Гольдин, Реньи-Вамош и др./ отрицают наличие лимфа
тических сосудов в слизистой оболочке мочевого пузыря, а 
другие /А.В.Краев/ находили их в слизистой оболочке и по
лагают, что внутриорганные лимфатические сосуды являются



и путями внутристеночного распространения ракового лимфан
гоита и инфаркта /П. Е . Кульчицким и др./. Затем обсуждает
ся вопрос о лимфатических связях между различными сегмен
тами мочевого пузыря как внутристеночно, так и на его по
верхности, переход лимфатических сосудов одной стороны 
пузыря на противоположную его сторону, а также направлен!© 
внеорганного тока лимйы от мочевого пузыря в регионарные 
лимйатические сосуды, о чем необходимо помнить практичес
кому хирургу и урологу. Затем обсуждаются особенности 
опухолевого роста и распространения раковых элементов, 
реактивные изменения лимфатических сосудов в опухолевом 
очаге и вне его в зависимости от формы опухоли, стадии 
болезни /степени злокачественности/ и протяженности внут
ристеночной инфильтрации; выясняются факторы, влияющие на 
успех оперативного лечения. После этого дается анализ соб
ственных результатов применения различных способов хирур
гического лечения эпителиальных опухолей /рака/ мочевого 
пузыря.

Работа заканчивается клинико-морфологическим обосно
ванием методов хирургического лечения опухолей мочевого 
пузыря /отдаленные результаты лечения/, в части .ости, обос
нованием резекции и отчасти экстирпации его в зависимости 
от локализации, анатомической формы опухоли, стадии, сте
пени злокачественности, протяженности внутристеночной ин
фильтрации и объема удаляемой части органа.

Материалом для нашего исследования послужили: 1/ком-



плексы и изолированные мочевые пузыри, взятые у трупов, 
у,мерших не от урологических заболеваний; 2/ комплексы мо
чевых пузырей животных /собаки/, взятые после прижизнен
ных экспериментов; 3/ операционные препараты - мочевые 
пузыри и их части,- взятые при цистэктомии и резекции мо
чевого пузыря, пораженные раком; 4/ комплексы раковых пу
зырей, взятые при аутопсии у умерших людей; 5/ истории 
болезни больных, лечившихся по повощг опухолей мочевого 
пузыря в урологическом отделении Факультетской хирургиче
ской клиники за период с 1951 по 1963 гг.

Для изучения лимфатической системы нормального моче
вого пузыря мы применили метод интерстициальной инъекции 
синей массы Герота. При изучении внутриорганной части лим
фатической системы использовано 54 удачно налитых изолиро
ванных препарата мочевых пузырей. Мужчин в возрасте от 25 
до 86 лет было 36, женщин от 21 года до 80 лет - 18. Вне- 
органная часть лимфатической системы /внеорганные лимфа
тические сосуды и регионарные лимфатические узлы/ изучена 
на 28 трупах взрослых людей /от 17 до 52 лет/.

Инъекция массы Герота производилась однограммовым 
шприцем "Рекорд” в слизистую оболочку и мышечный слой 
различных отделов мочевого пузыря. Наливка лимфатических 
капилляров слизистой оболочки была очень трудна и получа
лась на одном из 3-5 препаратов. Об этой трудности указы
вали и другие исследователи, которые наливали лимфатичес
кую систему слоистых полых органов /Р.А .' урбская.А.В.Краев/



Взятые изолированно и комплексом мочевые пузыри фик
сировались КУ/о раствором формалина, после чего для изуче
ния внутриорганной лимфатической системы из препаратов 
вырезались полосы в сагитальных и фронтальных плоскостях, 
потом из них изготовлялись гистотопографические срезы, ко
торые окрашивались гематоксили-эозином и по Ван-Гизон. 
Часть вырезанных кусков размером от 2 до 6 см мы подвергли 
просветлению по методу Шпальтегольца - Д.А.Жданова по сле
дующей схеме:

I/  фиксация в Ш/о растворе формалина в течение 1-5 
дней; 2/ отбеливание в 3% растворе перекиси водорода;
3/ промывание в проточной воде до отсутствия на тканях 
пузырьков воздуха; 4/ обезвоживание в 70$ спирте в тече
ние 2-3 суток; 5/ то же самое в 96% спирте - 3-5 суток;
6/ обезвоживание в 100$ спирте в течение 3-10 суток /в за
висимости от толщины препарата/; 7/ просветление препарата 
в орто-ксилоле в течение 5-10-20 суток /в зависимости от 
толщины препарата/; 8/ яаливка препарата в полистирол. 

Макропрепараты изучали под лупой, зарисовывали и фо
тографировали. Окрашенные гистотопографические срезы изу
чались под бинокулярным микроскопом "Лумипан", просветлен
ные - под бинокулярным микроскопом МБС-2, затем фотографи
ровались на микрофотоустановке МФН-2.

Дельго этой части исследования являлось: I/  убедиться 
в наличии лимфатических капилляров в слизистой оболочке 
мочевого пузыря, а также изучить строение и гисто-топогра-



фиго лимфатических сосудов в слоях стенки его; 2/ изучить 
взаимосвязи внутриоргаяных лимфатических сосудов между 
различными отделами /сегментами/ пузыря; 3/ изучить топо
графию экстраорганных лимфатических сосудов и регионарных 
лимфатических узлов в плане классификации Б.В.Огнева - 
Е.Я.Выренкова /см .рис.II/.

Для изучения взаимосвязей внутриорганных лимфатичес
ких сосудов, их связей с экстраорганными лимфатическими 
сосуд,ами мочевого пузыря своей и противоположной стороны, 
частоты перехода лимфатических сосудов на противоположную 
сторону органа, а также путей оттока лимфы мы провели 
эксперименты на 63 собаках прижизненно. Под морфинно- 
эвипалевым наркозом вскрывалась брюшная полость, обнажал
ся мочевой пузырь и в поцслизистый слой инъецировалась 
разведенная тушь в количестве 0,1 мл в различные сегменты 
пузыря /рис.12/. Рана брюшной стенки зашивалась наглухо.

Через 3 часа после инъекции собаки забивались. Пре
парат мочевого пузыря брался комплексно /вместе с сосед- 
ниш органами, мочеточниками и почками, с сосудами таза 
и забрюшинного пространства и с окружающей их клетчаткой 
до места отхожцения чревной артерии/. Препараты фиксиро
вались в течение 12 дней в 10% растворе формалина. После 
препаровки их макроскопически изучались внеорганные лим
фатические сосуды и регионарные лимфатические узлы моче
вого пузыря, потом зарисовывались и фотографировались.



Для микроскопического исследования внутриорганных 
лимфатических сосудов и лимфатических узлов из мочевых 
пузырей и лимфоузлов в разных плоскостях вырезались поло
сы, которые после гистологической проводки окрашивались 
гематоксилин-эозином и по Ван-Гизон* Препараты изучались 
под бинокулярным микроскопом "ЛумипайЧ трех группах 
опытов удачную инъекцию лимфатических сосудов мы получили 
на 60 препаратах*

Для изучения морфологии эпителиальных опухолей моче
вого пузыря, степени их злокачественности и протяженности 
внутристеночного распространения раковых элементов, в за
висимости от анатомического типа и гистологического строе
ния, частоты поражения лимфатических и кровеносных сосу-

(U/дов и регионепных лимфатических уялов раковыми клетками 
от мочевого газыря были исследованы 10Б анатомических 
препаратов мочевого пузыря и его частей, взятые на аутоп
сии /3/, цистэктомии /20/ и резекции /32/. Для изучения 
характера лимфатических сосудов мочевого пузыря при раке, 
отношения их в слоях пузырной стенки при различных анато
мических типах и гистологического строения опухолей, было 
использова-о 78 анатомических препаратов.

Анатомические препараты измерялись,затем согревались 
до 37°, после чего лимфатические сосуды наполнялись мето
дом внутритканевой инъекции синей массой Герота. После 
Фиксации в Ш  растворе формалина /от 3 до 5 дней/ часть 
полос, вырезанных из препаратов, подвергалась гистологи



ческой проводке, затем окрашивалась гематоксилин-эозином 
и по Ван-Гизон. Другая часть препаратов обезволивалась в 
спиртах и просветлялась в ксилол-орто и заливалась в чаш
ках Петри полистиролом. Препараты изучались под бинокуляр
ными микроскопами "Лунипан" и МБС-2.

Лимфатические узлы, взятые на операции /от I  до 3 и 
больше/ и на аутопсии также подвергались гистологической 
обработке и окрашивались гематоксилин-эозином и по Ван- 
Гизон, затем они исследовались под микроскопом. лри изу
чении лимфатических узлов, взятых у больных, страдающих 
раком мочевого пузыя, мы стремились выяснить наличие и 
этапы поражения их метастазами рака, а такие стремились 
проследить, имеются ли отличия в структуре метастазов от 
структуры первичной опухоли в зависимости от анатомиче
ской формы опухолевого роста. Дифференцировка опухолевых 
клеток бывает настолько необычной, что морфологический 
вид клеток, в одних случаях, приближается к строению нор
мальных клеток, а в других - резко отличается от вида 
клеток первичного очага. Повторение в метастазе строения 
первичной опухоли наблюдается далеко не всегда, на что 
указывают Н.Н.Петров, Б.Г.Гольдина /1949/, В.НДемин 
/1953/ и др.

Статистической обработке подверглось 384 истории 
болезни за 13 лет. Опухоли эпителиального происхождения 
/рак/ на нашем материале составили 98f, неэпителиального 
характера /саркома, гемангиома/ - 2%, По отношению к ос



тальным урологическим больным, лечившимся за тот же период 
у нас в клинике, опухоли составили 8,2%, занимая, таким 
образом, третье место после почечнокаменной болезни и аде
номы предстательной железы. Следовательно, наибольшее прак
тическое значение имеют опухоли эпителиального происхожде
ния, т .к . клиническое течение и сроки метастазирования их 
отличаются некоторыми особенноетями по сравнению с опухо
лями другой локализации.

Вместе с тем следует отметить, что по материала/л 
Страсбургского института патологической анатомии за 30 
лет /1927-1957/ эпителиальные опухоли мочевого пузыря сос
тавили 97,8/£ /featzenschlager A., Blum Е.,/, ПО данным ЛОН
ДОНСКОГО института урологии они имели место в 90% случаев 
/1958/. Поэтому при обсуждении собственного клинического 
материала мы будем говорить преимущественно о раке мочево
го пузыря.

Несколько слов относительно определения стации забо
левания. Согласно литературным данным существует несколь
ко классификаций эпителиальных опухолей мочевого пузыря 
/см.гл.2/; одни из них основаны на клинических и патогисто
логических признаках, другие - с учетом стэдии заболева
ния, степени инфильтрации пузырной стенку гистологическо
го ее строения, а третьи - с учетом внешнего вида опухоли 
при цистоскопическом исследовании и макроскопическом 
осмотре /на операции или аутопсии/.

В нашей работе мы приняли за основу деление, сформу-



лированное в инструкции днистерства здравоохранения СССР 
ДЭ^б/ в рамках межцунароцной классификации по системе Т М М  
/использовались и пополнения, сделанные А. |Л,Гаспаряном, А .Я , 
Пытелем, В.Й.Хрудевым и И.Н.Шапиро/.

Классификация 1Линзцрава предусматривает 4 стации тече
ния опухолевого процесс"1. Стации по этой классификации оп- 
рецеляются на основании совокупности клинических цанных, 
операционной нахоцки и результатов гистологического изуче
ния препаратов.

I  стация /Tj/ характеризуется следующими признаками: 
небольшая огпаниченная, нежноворсинчатая, серо-красноватая 
опухоль, растущая большей частью на тонкой нсгчте; исхоцит 
она из слизистой оболочки и не выходит за ее пределы, о 
чем свидетельствует легкая смещаемость опухоли. Разраста
ние опухоли строго ограничено слизистой оболочкой, она 
всегця обращена в просвет мочевого пузыря /рис.13/. Эпи
телиальный пласт, покрывающий ворсины опухоли, неравноме
рен, находится в состоянии пролиферации /рис.14/. Встре
чаются миогоягерные клетки с ядрами различной величины.
В строме опууоли вицны тонкостенные кровеносные сосуды и 
всегца имеются воспалительные инфильтраты в вице лейкоци- 
тов, лимфоцитов и плазматических клеток.

При П стадии опухоли бывают либо одиночные, либо мно
жественные . Макроскопически- они грубоворсинчатого вица, 
имеют короткуо толстуо ножку или растут непосредственно из 
слизистой оболочки /плоские травовициой Формы опухоли/.



I СТАДИЯ
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Рис.13. Разновидности эпителиальных опухолей 
мочевого пузыря I  стадии. Схема.

Рис.14. Папиллома мочевого пуэыря. Выстлана переходным эпителием. Умеренно выражены гоо- лиооерация и атипизм клеток без признаков йн- 
йильтрирующего роста / I стадия, Ту/. Окраска 
гема токсилин-э озином . Микрогоотография.

Увел. ок.5 х об. 20.



Величина и Форма их различны* Характер роста более быстрый, 
чем при первой стадии. Вокруг нокки нередко наблюдается 
небольшая зона воспаления, иногда имеют место папиллярные 
выросты или буллёзный отек. Смещаемость опухоли несколько 
ограничена в связи с тем, что она утке инфильтрирует подсли- 
зистнй слой мочевого пузыря /рис.15/. При гистологическом

П СТАДИЯ

Рис.15. Разновидности экзофитной 
анатомической Форш рака мочево
го пузыря П стадии. Схема

исследовании обнаруживается атипия Формы и расположения 
эпителиальных клеток, покрывающих опухоль. Выражен поли
морфизм ядер: наряду с ядрами обычной величины встречаются



отдельные гигантские формы /рисЛб/. В строме опухоли на
блюдается круглоклеточная воспалительная инфильтрация в 
виде гнезд, состоит она преимущественно из плазматических 
клеток.

Г

Рис.16. Переходноклеточный рак.
Опухоль представлена чаще коуглыми 
светлыми клетками, местами- гигант
скими клетками; много митозов* Опу
холевые клетки прорастают базальную 
мембрану и инфильтрируют подслизис- 
тый слои /—-./ /П стадия, То/.
Окраска гематоксилин-э озиной. Микро
фотография* Увел* ок. 7 х об. 10*

Опухоли Ш стадии чаще распространенные, обычно боль
ших размеров, грубоструктурного вида, мясистые, растут из 
слизистой оболочки на широком основании. Весьма часто вор
сины опухоли находятся в состоянии распада. В этой стадии 
опухоли склонны к изъязвлению. Вокруг опухолей часто наблю
даются очаги воспалительной реакции на слизистой оболочке



и буллёзный отек. Основание опухоли, как правило, непод
вижно; опухолевые клетки пророс тают все слои стенки моче
вого пузыря, но не проникают за пределы мышечной оболочки 
/рис *17/.

ш  с т а д и я

Рйс.17. Разновидности экзофитной ана
томической Формы рака мочевого пузыря 

Ш стадии. Схема.

’-Тикроскопнчески: покрывающий опухоль эпителий обычно 
атипичен; это проявляется в виде выраженного полиморфизма 
клеточных элементов эпителиального пласта. Довольно часто 
обнаруживаются одноядерные гигантские клетки. Некоторые 
клетки имеют уродливую Форму и располагаются беспоряцоч-



но /рис.18/. Но встречаются участки, где над опухолью 
эпителий не изменен, В этой сталии основной признак рако
вой опухоли - погружной инфильтративный рост раковых кле
ток. Деструкция представляется в виде некротического рас
пада тканей опухоли и ожирения эпителия. Воспалительная 
крутлоклеточная инфильтрация стромы основания опухоли вы
ражены четко и интенсивнее, чем в I  и П стадиях заболевания.

Рис .18. Переходиоклеточный рак 
мочевого пузыря. Полиморфизм 
эпителиальных клеток. Окраска 
гематоксилин-эозином. Микрофо
тография. Увел. ок. 8 об. 40.

ГУ стадия характеризуется тем, что в этот период 
наблюдаются больших размеров опухоли мочевого пузыря, за
нимающие нередко половину и больше его площади, захватывая 
в большинстве случаев одно из устьев мочеточника, а иногда 
и оба мочеточниковых отверстия. Опухоль прорастает все слои



пузырной стенки и околопузырную клетчатку, дает метастазы 
в регионарные лимфатические узлы и в отдаленные органы 
/рис.19/. При гистологическом исследовании эти опухоли

1У СТАДИЯ

Рис.19. Разновидности экзотитной 
анатомической йормы рака мочево
го пузыря 1У стадии. Схема.

нередко претр таалягот картину рака - мозговика с выражен
ной клеточной анаплаяией и скудной отромой ; строма в виде 
нежных соединительнотканных прослоек располагается среди 
масс полиморфных клеточных элементов. Иногда встречаются 
гигантские недифференцированные, беспорядочно разбросанные



клетки /рис.20/. Кроме этой формы рака встречаются раки с 
дифференцированной опухолевой тканью. Среди них различают 
базалыпклеточные, плоскоклеточные ороговевающие и неоро- 
говевающие раки /чаще/.

Рис.20. Плоскоклеточный неорого- 
вевяйщий рак мочевого пузыря.
Опухоль представлена плоскими, 
круглыми и гигантскими клетками.
Строма скудна. Окраска гематокси- 
лин-э озин ом. Йикр осоо тограФия.

Увел. ок.10 х об. 40.

Приведенная нами классификация опухолей мочевого пу
зыря, т-к же как и другие, не лишена недостатков. Однако 
она проще и в известной мере отряжает степень развития 
первичной опухоли и метастазировэние ее, что необходимо 
для правильного понимания врачом стадии заболевания в 
конкретном случае и правильного выбора метода лечения.



Гистологичоское строение опухолей у наших больных опреде
лялось по классификации Фута.

Диагноз и стадия раковой болезни мочевого пузыря оп
ределялись применением различных методов исследования 
/цистоскопия, контрастная цистография, осадочная пневмо- 
цистография, оксигеноперицистография, цистография с двой-у
ным контрастом, пельвио-флебография, экскреторная урогра- 
фия/, позволяющих обнаружить опухоль, определить ее лока
лизацию, количество, анатомическую форму, величину и вид 
ножки опухоли, а также судить, в известной мере, о степе
ни инфильтрации стенки пузыря новообразованием.

При анализе результатов лечения больных мы принимали 
во внимание следующие факторы: I/  пол, 2/ возраст, 3/ про
должительность заболевания, 4/ форму опухоли при цистоско
пии, локализацию, стадию и степень ее злокачественности,
5/ анатомический тип опухоли на операции, 6/ гистологиче
ское строение опухоли, 7/ непосредственные и отдаленные 
результаты операций в зависимости от морфологических групп 
и гистологического строения рака, степени внутристеночного 
распространения опухолевых элементов, инфильтрации раковых 
клеток в лимфатические сосуды и вены и объема операции - 
резекции и экстирпации мочевого пузыря.

За основу отдаленных результатов лечения опухолей 
мочевого пузыря мы взяли 13-летний срок наблюдения. При 
вычислении показателей эффективности лечения в зависимости 
от того или иного Фактора мы пользовались стандартными 
таблицами по схеме, выработанной статистической секцией



Международного подкомитета по изучению раковых заболева
ний, заимствованных в работах А.И.Ракова и А.Я.Пытеля.

Исходы лечения Число
наблю
дений

•п

Умерло в стационаре.......
1 !ивут более 10 лет .......
Еивут более 5 лет .......
Кивут менее 5 л е т .......
Умерли:

от рака .......................
от других причин.........

| Итого ..............

Теперь переходим к обсуждению собственного клиниче
ского материала в том плане, который мы наметили в нача
ле настоящей главы.



ГЛАВА ПЯТАЯ

ЛИМФАТИЧЕСКАЯ СИСТЕМА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 
ЧЕЛОВЕКА И ЖИВОТНЫХ

/Ана томо-экс периме нтальное иссле дов ание /

Роль лимфатической системы в жизнедеятельности орга
низма велика. Хорошее знание строения и Функции нормальной 
лимфатической системы мочевого пузыря человека является 
необходимой предпосылкой правильного понимания Физиологи
ческих отправлений и выяснения механизмов развития патоло
гических процессов.

Оценка патологических изменений в лимфатической сис
теме при злокачественных новообразованиях мочевого пузыря 
может быть произведена при сравнении их со строением лим
фатической системы этого органа у здоровых людей и живот
ных. Правильное представление о строении лимфатической 
системы мочевого пузыря имеет практический и теоретический 
интерес. Однако авторы, исследовавшие анатомию и Физиоло
гию лимфатической системы мочевого пузыря, не всегда свя
зывали полученные данные с запроса?® клиники. Вместе с тем 
клиницисты, в частности молодые урологи, с работами анато
мов знакомы мало.

Учитывая повседневные запросы клиники, мы поставили 
своей задачей изучить лимфатическую систему нормального 
мочевого пузыря. Наше исследование в этой главе состоит из



трех частей, В первой части изучена анатомия, гистотопо- 
граФия внутриорганной лимфатической сети, чтобы убедиться 
в наличии лимфатических капилляров в слизистой оболочке, 
взаимосвязи лимфатических капилляров и сосудов между раз
личными сегментами мочевого пузыря на изолированных препа
ратах. Во второй - изучались пути лимФооттока от мочевого 
пузыря и топография регионарных лимфатических узлов на 
трупах. В третьей части мы изучили внутриорганную и вие- 
органную лимфатическую систему мочевого пузыря и пути 
оттока лимфы от различных сегментов его у взрослых собак 
прижизненно /острые опыты/.

I .  Внутоиорганная лимфатическая система 
мочевого пузыря человека

/анатомическое исследование/

На гистотопографических срезах окрашенных препаратов 
лимфатические капилляры топографически располагаются в 
среднем и глубоком слое собственной слизистой оболочки 
мочевого пузыря, просветы капилляров пустые, вытянутые в 
сагитальном направлении /рис.21/, они округлой Форш, не
редко зам кнуты е с пустыми просветами, стенки их выстланы 
эндотелием /рис.22/. В поцслизистом слое располагаются 
лимфатические капилляры более крупного калибра, направле
ние их параллельно ходу слизистой оболочки /рис.23/, не
редко они попадают в срез в поперечном направлении, прос
веты их пустые /рис.24/. Особенно густая сеть лимФатиче-



Рис.21. Лимфатические капилляры среднего 
и глубокого слоя слизистой оболочки зад
ней стенки мочевого пузыря мужчины 48 лет 
в продольном /а/ и поперечном /в/ сече
ниях. Окраска гематоксилин-э озииом. Микро
фотография. Увел. ок. 5 х об. 8.

Рис.22. Лимфатические капилляры в попе
речном сечении глубокого слоя слизистой 
оболочки соседнего участка препарата 

/см.рис .21/.



Рис.23. Лимфатический капилляр распола
гается в попслизистом слое задней стен
ки мочевого пузыря, идет параллельно 
ходу слизистой оболочки /а/. Мужчина 
26 лет.Окраска гематоксилин-эозином. 
[Дикройотография. Увел. ок.8 х об.8.

Рис .24. Лимфатические капилляры под- 
слизистого слоя в поперечном сечении 
того же препарата, что и на рис.23. 
Окраска гематоксилин-эозином. [Ликро- 
йотограйия. Увел, ок.5 х об. 20.



ских капилляров в районе внутреннего отверстия мочеиспус
кательного канала, мочеточниковых отверстий и на всем про
тяжении пузырного треугольника /рис.25/. В поверхностном 
слое слизистой оболочки и в непосредственной близости от 
эпителиального пласта лимфатических капилляров мы не об
наружили.

Рис.25. Сеть лимфатических капил
ляров поцслизистого слоя в области 
межмочеточникового валика около 
устья мочеточника и пузырного тре
угольника. Мочевой пузырь мукчины 
54 лет. Окраска гематоксилин-эози- 
ном. Микрошотогряфия.

7вел. ок.5 х об. 8.

Лимфатические капилляры слизистой оболочки шейки 
мочевого пузыря /масса Герота инъецировалась на 1,5 см 
от внутреннего отвепстия уретры/ имеют продольное направ
ление кверху и в сторону простатического отдела мочеиспус-



кательного канала. Причем эти сосуды располагаются в под- 
слизистом слое, образуя в нем за счет коротких лимггетичес- 
ких стволиков подслизистое лимфатическое сплетение /рис.26/.

Рис.26. Лимфатическая сеть под- 
слизистого слоя района внутрен
него отверстия мочеиспускатель
ного канала /—►/ мужчины 41 го
да. Окраска гематоксилин-возином. 
Микрофотография. Увел.ок.вхоб.10.

На просветленных препаратах можно видеть мелкие 
лимфатические капилляры в слизистой оболочке, которые в 
виде коротких стволиков проникают вертикально в подсли- 
зистый слой /рис.27/. Из них образуются отводящие лимфа
тические сосуды подслияистого слоя, идущие вдоль пузыр
ной стенки /рис.28.



Рис.27. Просветленный препарат нормального 
мочевого пузыря мужчины 52 лет. Густая лим
фатическая сеть слизистой оболочки Д /  и 
поцслизистого слоя /2/ района устья моче
точника. Увел.16.

Рис.28. Просветленный препарат нормального 
мочевого пузыря- лимфатическая сеть слизистой 
оболочки Д /  и подслйзистой оболочки /2/ рай
она пузырного треугольника в непосредственной 
близости от мочеточникового отверстия.Увел.20.



У боковых стенок лимфатические капилляры образуют 
густуга сеть; топографически они располагаются также в 
попелиаистом слое. Около устьев мочеточников лимфатиче
ские капилляры соединяются с лимфатическими сосудами это
го района, образуя вокпуг мочеточниковых отверстий густое 
лимфатическое сплетение. От этих сплетений и от лимфати
ческих сосудов боковых краев треугольника отходят корот
кие лимфатические стволики, которые сливаются вместе и 
направляются к боковым стенкам нижнего сегмента основа
ния мочевого пузыря, где лимфатические сосуды задней и 
передней стенок соединяются между собой. Кроме того, от 
последних отходят короткие лимфатические сосуды, прони
кающие перпендикулярно в подслизистый слой передней и 
боковых стенок этого сегмента пузыря, а в районе пузыр
ного треугольника - непосредственно в толщу мышечного 
слоя.

Ниже и выше межмочеточникового валика в слизистой 
оболочке имеется густая сеть лимфатических капилляров, 
одни из них идут вдоль межмочеточникового валика и на 
уровне мочеточниковых отверстий направляются к боковым 
стенкам. От задней и передней стенок лимфатические сосу
ды слизистой оболочки соединяются между собой; другие 
идут в сагитпльном направлении, в сторону верхушки и тре
угольника мочевого пузыря.

Лимфатические сосуды подслизистого слоя на всем про
тяжении мочевого пузыря наливались синей массой Герота



наиболее отчетливо. При микроскопическом исследовании 
лимфатическая сеть имеет Форму сплетений и отдельных ство
лов либо с пустыми, либо со с пав шиш просветами. Нередко 
лимфатические сосуды принимают волнообразную Форму и рас
полагаются параллельно поверхности слизистой оболочки 
/рис .29/.

Рис.29. Лимфатические сосуды под- 
слизистого слоя задней стенки пу
зыря на уровне дна его волнообраз
ной формы. Мужчина 54 лет. Окраска 
гематоксилин-эозин ом. Микрофотогра
фия. Увел, oit. 8 х об. 8.

На гистотопографических срезах, сделанных в саги- 
тальном направлении ^ерез верхний полюс предстательной 
железы, шейку и устья мочеточников до верхушки мочевого 
пузыря, видно, что лимфатические сосуды слизистой обо-



лочки и поделизисторо слоя налились краской на протяжении 
всех отделов органа /рис.30/.

Рис.30. Поперечный срез стенки от 
шейки до верхушки мочевого пузыря 
через устье левого мочеточника/а/. 
Инъецированная тушь /б/ распростра
нилась по лимфатическим сосупам 
вдоль поцслизистого и мышечных 
слоев до верхушки /с/. Лупа. Фото
графия. Окраска гематоксилин-эози- 
ном.

Лимфатические капилляры слизистой оболочки и полсли- 
зистого слоя соединяются между собой вертикальными корот
кими анастомозами. От лимгЬатических капилляров подслизи- 
стого слоя отходят короткие лимфатические сосуны, кото
рые проникают в мышечный слой соответственно ходу мышеч
ных пучков и образуют лимфатическое сплетение.

Мышечные пучки, находящиеся в срезе в поперечном 
направлении, лимфатические сосуды оплетают циркулярно



/рис.31/, а продольные мышечные пучки сопровождаются лим
фатическими сосудами параллельно их ходу /рис.32/. Из

Рис.31. Лимфатические сосуды / I/  
оплетают циркулярио мышечные пуч
ки /2/. Мужчина 28 лет. Окраска 
гематоксилин-эозином. Микрофото
графия. Увел* ок.5 х об.8.

мышечного слоя лимфатические сосуды проникают в около- 
пузырную клетчатку, где калибр их увеличивается, а число 
стволов уменьшается. Из этих стволиков возникают внеор- 
ганные отводящие лимфатические сосуды мочевого пузыря 
/рис. 33/.

Следует подчеркнуть, что лимфатические сосуды моче
вого пузыря имеют сплошную эндотелиальную стенку, в чем 
можно убедиться на наших препаратах. На это указывали



Рис.32. Лимфатические сосуда /1/ идут па- 
раллельно ходу мышечных пучков /2/. Мочевой 
пузырь мужчины 38 лет.Окраске гематоксилин- 
эозином. Микрофотография. Увел.ок.7 х об.8.

Рис.33. Внеорганные отводящие ли/патические 
сосуда мочев§го пузыря Д/лзасполокешше в околопузырнои клетчатке /2ДМочевои пузырь мужчины 56 лет. Окраска гематоксилин-эозином• 
лкрог^отогпао'ия. Увел, ок.5 х об.20.



Д. А,Нданов, Л.В*Краев и другие, что свидетельствует об 
анатомической замкнутости начальных корней внутриорганной 
лимфатической системы,

2. Внеорганная лимфатическая система

При макроскопическом изучении экстраорганных лимфа
тических сосудов мочевого пузыря на 8 препаратах из 23 
/синяя масса Герота инъецировалась в толщу мышечного слоя 
и в паравезикальную клетчатку передней и задней стенок 
верхушки пузыря/ внеорганные отводящие лимфатические со
суды /той и другой стенок/ располагались в подсерозном 
слое; они шли от верхушки к телу мочевого пузыря /рис,34/,

Рис,34, Поперечный срез стенки от верхушки 
до района мекмочеточиикового валика /—* / , 
Синяя масса Герота содержится в экстраорган
ных лимфатических сосудах / I/ , рас пол оке иных в 
жировой клетчатке /2/ около наружной поверх
ности мышечного слоя /3/, Окраска гематокси- 
лин-эозином, Фотография, Лупа,



Причем часть лимфатических сосудов прерывалась или направ
лялась к боковым стенкам, где лимфатические сосуды слива
лись в единые стволы от передней и заяней стенок верхушки 
пузыря. На опном из препаратов мы видели макроскопически 
переход лимфатических сосудов с левой стороны верхушки на 
праву:) сторону. На 6 препаратах лимфатические сосуды в ко
личестве до трех стволов покидали боковые стенки мочевого 
пузыря на уровне его тела и вступали в регионарные лимФа- 
тичеок е узлы первого порядка, лежащие под би ф ур кац и ей  об
щих подвздошных артерий /УИ фрагмент, рис.35/. На 2 препа-

Рис.35. Экстраорганные лимфатические со
суды, покинувшие боковые стенки тела моче
вого пузыря / I/  и вступившие в регионар
ные лимфатические узлы первого порядка, 
лежащие под делением общих подвзттошных ар
терий /2/. Зарисовка с препарата.

Фотогиафия



рятах отводящих лимфатических сосудов мы не наблюдали; 
краска не содержалась и в лимфатических узлах, которые 
тоже лежали под развилкой общих подвздошных артерий.

На 20 препаратах синяя масса Герота инъецировалась в 
переднюю и заднюю стенки по средней линии на уровне тела 
и основания мочевого пуяыря, в 2 см от внутреннего отвер
стия уретры. Зттесь мы обнаружили вне органные отводящие 
лимфатические сосуды в околопуяырной клетчатое непосредст
венно на наружной поверхности мышечного слоя мочевого пу
зыря. Лимфатические сосуды состояли из отдельных стволов 
или имели Форму сплетений /рис.38/. Первые шли кверху и

Рис.36. Сплетение внеорганных отводящих 
лимфатических сосудов А / , расположенное 
непосредственно на наружной поверхности 
мышечного слоя мочевого пуяыря /2/. 
Окраска гематоксилин-эозином. .шкроФото- 
графия. Увел. ок.5 х об. 3.



книзу, вторые направлялись к боковым стенкам мочевого пу
зыря, где происходило соединение лимфатических сосудов от 
передней и зпдней стенок. Покидая соответствующую стенку 
органа то выше, то ниже места впадения в пузырь мочеточни
ков, они направлялись в регионарные лимфатические узлы, 
лежавшие большей частью под бифуркацией общих подвздошных 
артерий /15 раз/ /рис.37/, реже /2 раза/ - у  медиального 
края подчревных артерий /в пределах УП Фрагмента/.

Рис.37. Отводящие лимфатические сосу
ды, покинув боковые стенки мочевого 
пузыря А/, влились в регионарные лим
фатические узлы, расположенные под би
фуркацией общих подвздошных артерий 
/2/. Схема. Зарисовка с препарата.

На 3 препаратах регионарные лимфатические узлы пер
вого порядка лежали латерально 2 раза и медиально - I  раз



/на протяжении общих подвздошных артерий /У1 фрагмент/.
На 4 из 20 препаратов лимфатические сосуды отходили от 
задней стенки пузыря, поправляясь вверх субсерозно; они 
вливались в лимфатические узлы, летавшие группой от 3 до 
6 под бифуркацией аорты* На одном препарате лимфатические 
сосуды прерывались в лимфатических узлах, лежавших в око- 
лопузырной клетчатке спереди, а также сзади, недалеко от 
боковых стенок мочевого пузыря /вставочные лимфатические 
узлы /рис.38/. Покидая стенки органа, они, числом до трех

Рис.38. Анатомический препарат моче
вого пузыря.На наружной поверхности 
стенки в паравезикальной клетчатке 
располагаются вставочные лимфатиче
ские узлы А — /. фотография.



стволов, направлялись вдоль подчревных артерий и влива
лись в регионарные лимфатические узлы, которые лежали 
под биФупкацией об1 них подвздошных артерий /УП фрагмент/.

Таким образом, на основании наших исследований мы 
можем отметить, что лимфатические капилляры и сосутты имеют
ся в каждом слое пузырной стенки; мы не обнаружили их 
лишь в поверхностном слое собственной слизистой оболочки.
Из внутриорганных сосудов Формируются внеорганные отводя
щие лимфатические сосуды, которые обычно располагаются в 
паравезикальной клетчатке непосредственно на наружной по
верхности мышечной оболочки. Эти сосуды можно проследить 
на препаратах всех отделов мочевого пузыря в виде единой 
лимфатической сети. Покидая пузырные степки, они направ
ляются к регионарным лимфатическим узла/л первого порядка, 
лежащим чаще всего на уровне УП и У1 Фрагментов.

Г’>. Топография пегиопаоных лимфатических 
узлов мочевого пузыря

Относительно топографии, количества и размеров лим
фатических узлов тазового и забрюшинного пространств на 
изученных препаратах мы определенного постоянства не 
наблюдали. Так, на I I  из 23 поепаратов лимфатические узлы 
были одиночными, крупных размеров /от 0,3 х 1,2 до 1,5 х 
1,8 см/; они располагались, как правило, под развилкой 
общих подвздошных артерий, по наружным краям или на пе
редней поверхности биФупкании /рис.39/, не больше 2 узлов



Рис.39. Наиболее частый вариант 
топографии регионарных лимфати
ческих уялов мочевого пузыря 
/УП и УТ фрагменты/. Схема.

/в пределах УП и У1 фрагментов/. Выше отхождения нижней 
брыжеечной артерии группа лимфоузлов небольшого размера 
/0,3 - 0,4 см/ лекала в Форме цепочек или кучек на пе
редней поверхности или по боковым краям аорты /рис.40/.

На 8 препаратах лимфатические уялы располагались в 
форме цепочек на протяжении наружной и общей подвздошной 
артерий справа и слева, по одному лимфоузлу лежало под 
бифуркацией последних, а тлкже по нарушим краям и на



Рис.40. Регионарные лимфатические 
узлы первого и последующих поряд
ков располагаются в форме цепочек 
на передней поверхности, по бокам 
аорты и нижней полой вены, общей 
подвздошной артерии и под ее би
фуркацией. Схема.

передней поверхности аорты до чревной артерии /в преде
лах УП,У1,У,1У,Ш,П и I  фрагментов; рис.41/. Лимфатичес
кие узлы были множественными, небольшого размера /от 0,1х 
0,4 до 0,4 х 0,6 см/.

На 3 препаратах лимфатические узлы в форме цепочек 
лежали в клетчатке по ходу внутренней подчревной артерии.



Рис.41. Регионарные лимфатиче
ские узлы мочевого пузыря рас
сыпного типа. Схема.

на одном из них - справа и слева, на другом - только 
справа, а на третьем - только слева /рис.42/. В двух 
последних случаях на противоположной стороне под бифур
кацией общей подвздошной артерии лежало лишь по одному 
лимфатическому узлу крупного размера /0,5 х 1,5 см/.

На с препаратах были обнаружены, кроме указанных 
выше, лимфатические узлы под бифуркацией аорты /от одно
го до шести узлов/, раз/леры которых не превышали 0,2 х 
0,В см. На уровне бифуркации аорты на этих препаратах



Рис.42. Мелкие регионарные лим
фатические узлы первого порядка 
лежат виоль латерального края 
внутренних подвздошных артерий 
А — /. Схема.

лимфатических узлов не имелось /рис.43/.
Таким образом, топография, количество и размеры 

регионарных лимфатических узлов мочевого пузыря /забрюшин- 
ного пространства/ не являются постоянными, они широко 
варьируют: бывают одиночные крупных размеров, лежащие 
чаще /в 9 Of случаев/ в районе деления общих подвздошных 
артерий, или множественные, рассыпного типа. Это обстоя



тельство следует учитывать при экстирпации или резекции 
мочевого пузыря, пораженного раком.

Рис .43. Редкий вариант топота- 
сГжи регионарных лим^тических 
узлов мочевого пузыря; они ле
жат под делением аорты Д —  /.

Схема.



4. Внутриорганная и внеорггнная лимфатиче
ская система мочевого пузыря собаки и 
пути оттока лиман от различных сегментов 
его /экспериментальное исследование/

Современная литература обладает достаточно полными 
сведениями о внеорганной лимфатической системе мочевого 
пузыря, направлениях вне органного тока лимфы от него и 
форме связей лимфатических сосудов соседних с пузырем 
органов.

По мнению Д.А.} данова, Е.Я.Выренкова, А.А.Курбской, 
Е.И.Григорьевой, Л.В.Краева и Пауэль, отводящие лимфати
ческие сосуды компактных и полых органов, располоненные 
в адвентициальном их слое, Формируются из капиллярных 
сетей внутриорганной части лимфатической системы; они 
могут соединяться и анастомозировать в самом органе. Од
нако до настоящего времени еще недостаточно изучены взаи
мосвязи внутриорганных лимфатических сосудов различных 
сегментов мочевого пузыря, их связи с экстраорганными 
лимФатичеокими сосудами своей и противоположной стороны, 
пути оттока лимфы.

Изучение этих вопросов, несомненно, имеет большой 
практический интерес. Целью этой части работы является 
попытка содействовать пониманию путей распространения 
опухолевых клеток по лимфатическим сосудам в стенке мо
чевого пузыря и за его пределами.



Для изучения этого вопроса были проведены экспери
менты на 63 собаках* В трех группах опытов удачную инъек
цию лимФатическиу сосудов мочевого пузыря тушью мы полу
чили на 60 препаратах*

В первой группе опытов /26 препаратов/, где тушь 
вводили в стенку сегментов правой половины мочевого пузы
ря, максимальное скопление краски отмечалось в пределах 
от 36 до 7(J всей площади пузыря, дольше она по стволика/л 
лимфатических сосудов проникала на соседние сегменты и в 
ряде случяев переходила по ним на противоположную сторо
ну /рис.44, 45/. Больше всего туши сосредоточивалось у 
боковой стенки и она отчетливо видна в отвоцяцих лимйати-

Рис.44. Поперечный срез мочевого 
пузыря на уровне тела. От места 
инъекции туши /х/ она распростра
нилась по внутриорганным лимфати
ческим сосудам, представляющим тип 
густой сети в подслизистам слое пу
зыря, но площади до 355 /стрелками показаны границы туши/.Окраска гематоксилин - эозином. Лупа.



Рис.45. Поперечный срез мочевого 
пузыря на I  см выше впадения в 
пузырь мочеточника. От места 
инъекции туши /х/ она распростра
нилась по внутриорганиым лимфати
ческим сосудам, представляющим 
тип густой сети во всех слодх стен
ки пуяыря, на площади до 7Of /стрел
ками показаны границы туши/. Окраска 
гематоксилин - эозином. Лупа.

ческих сосудах до их впадания в регионарные лимфатиче
ские узлы. На всех препаратах отводящие лимфатические 
сосуды мочевого пуяыря покидали правую боковую стенку 
1-3 стволами то выше, то нике места впадения в пуяырь 
мочеточника и вливались в регионарные лимфатические 
узлы, лежащие у  правого наружного края бифуркации аорты.

На I I  из 26 препаратов этой группы опытов тушь пе
решла с правой стороны мочевого пузыря но левую, причем 
в адвентициальном слое отчетливо видны лимфатические со
суда невооруженным глазом и при гистологическом исследо



вании. Отводящие лимфатические сосуды покидали левую бо
ковую стенку пузыря ток же, как это имело место и на пра
вой стороне; они направлялись вверх и вливались в регио
нарные лимфатические узлы своей стороны, т .е . в узлы, ле
жащие у левого наружного края в районе бифуркации аорты 
/рис.46/.

Рис.46. кочевой пузырь с отводящими 
лимфатическими сосудами и регионар
ными лимфатическими узлами. Тушь 
инъецирована в правый задненижний 
сегмент /+/. Отводящие лимфатичес
кие сосуны покинули правую боковую 
стенку в районе тела и шейки пузыря; 
слева лимфатические сосуды отошли от 
шейки. Тушь содержится в лимфа тиче- 
ских узлах на своей /жирная окоаска/ 
и пготивоп'шор'ной сторонах /умерен
ная окраска/. Схема. Фотография.



Кроме того, на 16 препаратах этой же группы опытов 
от тела и дна мочевого пузыря тушь распространилась к 
шейке. Отводящие лимфатические сосуды одним-двумя ство
лами покидали боковые стенки шейки мочевого пуяыря и вли
вались в лимфатические узлы под бифуркацией аорты* Краска 
здесь обнаруживалась макроскопически и при гистологичес
ком исследовании ткани узлов. На 7 препаратах лимфатичес
ких узлов по* бифуркацией аорты не было.

Во второй группе опытов /26 препаратов/, когда тушь 
вводили в стенку сегментов левой половины мочевого пузы
ря, на 24 препаратах краска распространилась в слоях стен
ки и скапливалась преимущественно у боковой стенки, как 
это имело место и на правой стороне* Отводящие лимфатиче
ские сосуды покидали левую боковую стенку мочевого пузыря 
одним-тремя стволами, поднимаясь вверх и вливаясь в реги
онарные лимфатические узлы►у левого края бифуркации аорты.
На 2 препаратах регионарные лимфатические узлы лежали у 
медиального края левой общей и наружной подвздошной арте
рий.

На 20 из 28 препаратов второй группы опытов тушь переш
ла из левой стороны мочевого пузыря на правую сторону; 
наибольшее количество краски скапливалось также у боковой 
стенки. Отводящие лимфатические сосуды отаим-тремя ство
лами направлялись вверх и вливались в регионарные лимфа
тические узлы у правого наружного края бифуркации аорты 
/рис.47/.



Рис.47, Мочевой пузырь с отводя
щими лимфатическими сосудами и 
регионарными лимфатическими узла
ми. 1ушь инъецирована в левый 

шре дневерхний сегмент /+/. Отво
дящие лимфатические сосуды покину
ли левую боковую стенку пузыря на 
уровне верхней трети; тушь содер
жится в сосудах и лимфатическом 
узле, перешла на правую стенку и 
влилась в лимфатический узел своей 
/жирная окраска/ и противоположной 
сторон /умеренная окраска/. Схема. 
Лупа.

Кроме того, в этой группе на 14 препаратах отводя
щие лимфатические сосуды отходили от шейки мочевого пу
зыря. Поднимаясь вверх, они вливалиоь в регионарные лим
фатические узлы под бифуркацией аорты. На в препаратах



лимфатических узлов по̂ т ней не оказалось.
В третьей группе у 8 собак мы вводили тушь в равные 

отделы передней и задней стенки по средней продольной оси 
мочевого пузыря: 2 собакам в переднюю стенку дна на 1,5 см 
выше внутреннего отверстия мочеиспускательного канала,
2 - на том же уровне в заднюю стенку, 2 - в переднюю и 
запнгаю стенку тела и 2 собакам - в область верхушки моче
вого пузыря.

Тушь, введенная в перецню и заднюю стенки тела и 
дна мочевого пузыря, распространилась к его боковы/м краям 
отсюда она проникла к верхушке и в район внутристеночной 
части мочеточников. Отволящие лимфатические сосуды на 5 
препаратах - справа одним стволам, слева пятью стволами - 
покидали боковые стенки и вливались в лимфатические узлы 
по бокам бифуркации аорты. На о пн ом препарате лимфатиче
ские сосуды, в форме сплетения, отходили от боковых сте
ноп в районе тела, дна и шейки мочевого пузыря, затем 
разделились на три группы: одна /от шейки/ влилась в лим
фатические узлы, лежащие под бифуркацией аорты, вторая 
/от дна/ - в узлы, справа на уровне бифуркации аорты, 
третья группа /от тела/ - влилась в лимфатически?» узел 
на передней поверхности у места отхожления от аорты верх
ней брыжеечной артерии.

Тушь, введенная в стенку верхушки мочевого пузыря, 
распространилась лишь на боковые стенки. Отводящие лимфа
тические сосуды двумя стволами покинули их, но скоро ели-

«•



лись в один ствол более крупного калибра, и каждый из них 
влился в лимфатические узлы справа и слева в районе бифур
кации аорты. Лимфатические узлы, которые легали на этих 
тоепарлтах под бифуркацией аорты и в районе отхождения 
нижней брыжеечной артерии, туши не содержали.

Таким образом, изучение препаратов мочевых пузырей 
собак позволило нам установить: общим для всех них яв
лялось то, что тушь от места инъекции распространялась 
во всех слоях соответствующего сегмента пуяыря на значи
тельной площади /до 70Ф/ и, как правило, переходила из 
одного сегмента в другой. На гистотопогргФических срезах 
при микроскопическом исследовании обнапуживались лимфати
ческие сосуды в подслизистом и мышечном слоях в Форме 
сплетений и отдельных стволиков во взаимосвязи с лимфати
ческими сосудами между сегментами мочевого пузыпя /см. 
рис.45/. В адвентициальном слое обнаруживались крупного 
калибре отводящие лимфатические сосуды, которые переходи
ли с одной стороны мочевого пузыря на противоположную, а 
также от тела к его шейке. Во всех случаях отводящие лим
фатические сосуды Формировались у боковых стенок пузыря, 
покидали их и вливались в регионарные лимфатические узлы 
своей стороны. От передней и задней стенок мочевого пузы
ря, независимо от места введения туши, тушь устремлялась 
также к боковым стенкам. Это свидетельствует о том, что 
внутриорганная часть лимфатической системы всех сегментов



мочевого пузыпя связана между собой; зсесь Формируются 
отводящие лимфатические сосуды, образующие в конечном ито
ге виеорганнуто часть лимфатической системы пузыря.

Как часто такие связи лимфатических сосудов могут 
иметь место - сделать окончательный вывод было бы прежде
временным. Мы наблюдали переход туши из одной стороны мо
чевого пузыря на противоположную сторону на 31 из 52 пре
паратов, т .е . в 59,6f случаев.

В опытах на собаках, которым в различные отделы моче
вого пузыря вводили эмульсию краски и затем через 24 часа 
забивали, ттвйкер, Гован И Сойер /B a k e r , G ovan .Sow jer / об
наружили в лимфатических узлах противоположной стороны 
краску на в из 10 препаратах. Данные, полученные нами, 
согласуются с данными этих авторов.

Хотя перенесение на человека выводов, полученных у 
животных в экспепименте, требует критического отношения, 
но в литературе известно /супруги Хогган, Герота/, что 
лимфатическая система собаки в некоторой степени напоми
нает строение и гистотопографию лимфатической систеш мо
чевого пузыря человека.

Наш иссле дования лимфатической системы мочевого пу
зыря взрослых людей, умерших не от урологических заболе
ваний, и опыты на собаках явились попыткой содействовать 
пониманию путей распространения опухолевых клеток по лим
фатическим сосудам в стенке мочевого пузыря и за его пре
делами. При этом было установлено, что внутриорганные лим-



Фатические капилляры имеются не только в подслизистом и 
мышечном слоях мочевого пузыря, но и в среднем и глубоком 
слое слизистой оболочки. Лимфатические капилляры всех 
слоев и отделов пузыря взаимно связаны между собой, пред
ставляют единую сеть. Они переходят из одной стороны ор
гана на противоположную как внутри стенкм, так и на его 
поверхности в адвентициальном слое. Внеорганные отводящие 
лимфатические сосуды образуются из внутриорганных лимфати
ческих капилляров. Покидая стенку мочевого пузыря, лимфа
тические сосуды чаще идут к внутренним поверхностям таза 
вдоль подчревных артерий и вступают в регионарные лимфа
тические узлы.

Регионарные лимфатические узлы топографически распо
лагаются у корней крупных артериальных стволов и по ходу 
их ветвей. Наиболее постоянно они лежат под делением об
щей подвздошной артерии /около 90% случаев/. В 2/3 случаев 
лимфатические узлы были крупных размеров /до 1,5 х 1,8 см/, 
числом не больше четырех. В 1/3 случаев они имели неболь
шие размеры /до 1,4 х 0,6 см/ и располагались в форме це
почек и кучек на протяжении подчревных артерий / а а . hypo- 
g a s t r i c a  i n f . / ,  наружных и общих подвздошных артерий, а 
также на уровне бифуркации и на протяжении аорты до места 
отхождения от нее чревной артерии.

В практической работе клиницистом должны быть учтены 
пути оттока лимфы от мочевого пузыря, а следовательно, и 
перенос раковых клеток по лимфатическим сосудам. Важно



знать - в каких лимфатических узлах в первую очередь мож
но ожидать наличия метастазов рака, где искать регионар
ные лимфатические узлы при резекции или экстирпации моче
вого пузыря, пораженного злокачественной опухолью. Раковые 
клетки даже при небольших опухолях, занимающих один сег
мент мочевого пузыря, могут распространяться по лимфатичес
ким сосудам внутри стенки, переноситься из стенки одной 
стороны пузыоя в стенку противоположно?} стороны и дальше 
в регионарные лимфатические узлы.

Пои решении вопроса о хирургическом лечении рака мо
чевого пузыпя необходимо учитывать пути метастазирования 
опухолевых клеток по лимфатическим сосудам и переход их 
на противоположную сторону и в регионарные лимфатические 
узлы. С учетом этого следует ставить показания к выбору 
метода хирургического вмешательства.



ГЛАВА ШЕСТАЯ

ХАРАКТЕР РОСТА И РАСПРОСТРАНЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

/паталогическая аиато.мия/

Знание пределов и особенностей внутристеночного рас
пространения опухолевых клеток в зависимости от анатомиче
ской формы и степени злокачественности играет большую роль 
в деле правильного выбора метода хирургического лечения 
рака мочевого пузыря.

На основании тщательного гистологического исследова
ния 106 случаев опухолей мочевого пуяыря /3 случая аутоп
сии, 20 - цистэктомии, 82 - резекций пузыря/ мы пришли к 
выводу, что степень прорастания пузырной стенки опухолью 
в продольном и перпендикулярном направлениях имеет ваттное 
значение для выбора метода лечения и установления прогноза 
после операции.

Известно, что непосредственный рост злокачественной 
опухоли в стенке мочевого пузыря происходит в трех направ
лениях: в глубину стенки от слизистой оболочки, в просвет 
пузыря и внутристеночно вдоль стенки во все стороны от 
внешней границы опухоли. С хирургической точки зрения, 
наибольший интерес представляют особенности прямого внутри
стеночного распространения опухоли по плоскости стенки мо-



чевого пузыря /в продольном направлении/ и рост опухоли 
вглубь стенки /в перпендикулярном направлении/.

Говоря об особенностях внутристеночного распростране
ния раковых клеток, мы имеем в виду тот рост опухоли и его 
пределы, которые имеют место наружное макроскопически ви
димой границы новообразования. Пересечение стенки мочево
го пузыря за макроскопически ощутимыми краями, но еще в 
зоне внутристеночного распространения опухолевых клеток 
чревато развитием рецидива. Наиболее часто рецидивы возни
кают после таких операций, как эндо- и чрезпузырная элек- 
трокоагуляпия, эксцизия и демукозация /в 53-74% случаев/. 
Поэтому в последнее время при раке мочевого пузыря приме
няются чаще резекция мочевого пузыря и цистэктомия.

При изучении литературы мы не ш?шли работ, обосновы
вающих пределы иссечения мочевого пузыря при раке. Л.П. 
Фрумкин /1958/ считает, что иссечение опухоли в пределах 
1-2 см от наружного края не является радикальным, ибо по 
лимфатической системе возможно распространение опухолевых 
клеток в отдаленные участки стенки мочевого пузыря.

а/ Пределы внутристеночного распространения 
опухолей мочевого пузыря

Недостаточно изученным является вопрос о пределе про
дольного и перпендикулярного внутристеночного распростра
нения раковых элементов при злокачественных эпителиальных 
новообразованиях мочевого пузыря. Лишь некоторые авторы



изучали результаты цистэктомии при раке в зависимости от 
глубины инфильтрации /Джуитт и Стронг,1946; Джуитт и БЛек- 
ман -Biekman,I946; Керр и Колби, 1951; Витмор и Маршалл, 
1962/ и результаты резекции в зависимости от протяженности 
внутристеночного распространения опухоли /Магри-Magr 1,1962/.

Располагая операционными и анатомическими препарата
ми мочевого пузыря, мы также провели изучение пределов 
внутристеночного распространения опухолевых клеток. Нами 
были изучены 102 операционных и 3 аутопсийных препарата. 
Препараты с опухолями измерялись после их сокращения, за
тем обогревались в ванне при температуре 37°, внутриорган
ная лимфатическая система наливалась синей массой Герота. 
Интерстициальную наливку алы выполнили на 78 анатомических 
препаратах, из них 3 взято на аутопсии, 16 - при цистэкто
мии и 59 - при резекции. Целью этой части исследования 
являлось: наряду с изучением степени внутристеночного рас
пространения рака, изучить реактивные изменения внутри- 
органно** части лимфатической системы мочевого пузыря при 
злокачественных эпителиальных новообразованиях.

Для изучения пределов внутристеночного распростране
ния опухолевых клеток с каждого препарата брались продоль
ные и поперечные полоски стенки пузыря длиной до 8 см 
через центр опухоли /рис.48/ и циркулярные срезы /рис.49/ 
в зависимости от размеров препарата и опухоли. Полученный 
блок подвергался гистологической проводке, затем изготов
лялись продольные и поперечные срезы в количестве от 8 до 
34 штук. Препараты окрашивались гематоксилин-эозином и по



Рис.48. Продольный срез стенки моче
вого пузыря через основание опухоли 
Л — /. Цистэктомия. Фотография. Лупа.

Рис.49. Циркулярный срез стенки моче 
вого пузыря через ножку опухоли.
Цис тэк томия. Фотогрэгаия.



Ван Гизон. Ия оставшихся препаратов изготовляли просвет
ленные макро- и микроскопические препараты по способу 
Шпальтегольца - Д.А.1данова. Препараты изучались под 
бинокулярными микроскопами "Лумипан" и МВС-2, затем Фо
тографировались на микройотоустановке 1ШН-2.

При микроскопическом исследовании оппеделялось 
распространение опухолевых элементов в продольном направ
лении и распространение их в глубину стенки /перпендику
лярно/. Пределы продольного распространения распознава
лись по обнаружению опухолевых клеток в слоях стенки 
пузыря, или по наличию папиллярных выростов на слизистой 
пузыря вокруг основания опухоли, а также по наличию их 
в просвете лимфатических капилляров и вен.

Для полноты суждений принимались во внимание анато
мическая форма /макроформа/, стадия, локализация и 
гистологическая структура опухоли. Необходимость этого 
диктовалась тем, что, судя по литературным источникам, 
пределы внутристеночного распространения, в особенности 
в продольном направлении, пока не изучались в зависимости 
от Формы роста /анатомического типа/, стадии клиническо
го течения болезни, локализации и гистологического типа 
опухоли.

Распределение нашего материала по анатомическим 
типам рака мочевого пузыря представлено на таблице I .



Таблица I

Анатомический тип опухож /рака/ Число
случаев %%

Экзофитный тип: а/ нежноструктурная
на ножке . ............ 20 19,1

б/ грубоструктурная на 
широком основании... 60 57,1

Эндофитный тип: плоские мелкоузловатые. 7 6,7
Инфильтрирующий тип - обширное пораже

ние мочевого пу
зыря .............. . 16 15,2

Опухоли на ножке без указания типа....... 2 1,9

Всего 105 1

Из таблицы видно, что подавляющее большинство опу
холей мочевого пузыпя /76,2?/ относится к экзофитной 
анатомической форме, растущих в просвет пузыря на ножке 
различной длины и толщины /рис. 50, 51/. К эндофитному 
типу отнесены плоские мелкоузловатые опухож, размеры 
которых не превышали 2,5 - 3,5 см в диаметре /рис.52/.
К диффузно—инфильтрирующим отнесены обширные опухож 
/ворсинчатые и сождные раки/, чаще плоские маловысту- 
патощие в просвет пузыря /рис.53/.

Ия 105 препаратов, исследованных микроскопически, 
вдоль стенки /по плоскости/ внутристеночное распростране
ние рака на том или ином расстоянии от макроскопически 
видимых границ опухож наблюдалось в 73 случаях /72,6?/,



Рио.50. Экзойитный тип опухоли /рака/, 
растущей на ножке в просвет пузыря.циркулярное сечение мочевого пузыря через основание опухоли. Операционный препарат 
/цистэктомия/. Фотография.

Рис.51. Экзофитный тип,гр,убоструктурная 
опухоль /ворсинчатый рак/,растуцая в просвет пузыпя на широком основании. Операци
онный препапат /цистэктомия/. фотография.



Рио.52. Мелкоузловатые эндофитного 
типа опухоли /солидный рак —> /.
Операттаонный препарат /цистэктомия/. 

Фотогоафия.

Рис.53. Плоская диффузно-ии<Тильтпи- 
рутощая опухоль мочевого пузыря /вор- 
синчатай и солидный рак — >/. Опера
ционный препапат /цистэктомия/.

Фотография.



а вглубь стенки - в 80 /77,6?/ /таблица 2/.

Анатомиче- Протяженность раепро- Чис- Степень внут- Сар Ан- 
ский тип странения опухолевых ло ристеночнои ко- гио
опухшш клеток вдоль стенки
/рак/ пузыря, т

слу
чаев

инйильтоации ма ма
Т1 Т2 Т3

Экзойит- 
ный тип 
рака

Ограничено ножкой 
опухож ..............
2 - 15 мм ...........
15- 25 мм ...

30
24
26

23 5 
- .20  
- 18

2 -  -

4 - - -
8 -  -  -

Итого 80 23-43 14 -
—

.

ОндоФит- 
femfi тип 
'рака

5 - 1 5  мм . 
15-30 мм .. 
35—60 мм ., 
Не указано

6 -■ - 4 ; 2 - -
6 - - I  5 - -

I I  - - 7 4 - -
2 - - - - I  I

Итого . .  25
Всего ... 1105 23 43

12 I I  I I
26 I I  I

Из тяблицы 2 видно, что при экзофитном анатомическом 
типе в 23 случаях из 80 опухолевые клетки не выходиж за 
пределы слизистой оболочки нояки опухож / I  c t . , T j / ;  в  43- 
прорастпж подсжзистнк слоГт/п с т .^ / ;  в 14 - инфильтри
ровали не больше половины толщины мышечного слоя /Ш ст.,Тд/£ 

Среди эндофитных опухолей в 12 случаях из 23 раковые 
клетки инфильтрировали подсжзистый и мыгаечный слои /Ш с т ., 
То/, а в I I  - опухоль в виде тяжей прорастала все слои стен
ки мочевого пузыря и околопузырную клетчатку с поражением



параве зикальных /2 случая/ и илиакальных /5 случаев/ лим
фатических узлов /17 ст .,Т 4ы+-/. В двух случаях были об
наружены опухоли неэпителиального происхождения /саркома 
и гемангиома/, но они росли в просвет мочевого пузыря на 
ножке и до операции были приняты за рак.

По плоскости /продольно/ внутристеночное распростра
нение раковых клеток происходило на различном протяжении 
от внешнего края основания опухоли. Так, при экзофитном 
анатомическом типе в 30 случаях раковые клетки ограничива
лись слизистой оболочкой нокки опухоли /рис.54/. Однако

Рис.54. Ворсинчатый рак /экзотитный 
тип/. Основная масса опухоли разви
вается на ножке, слизистая оболочка 
вокруг основания ее не изменена.
Операционный препарат /резекция/.
Лупа.

в ряде случаев на слизистой оболочке вокруг ножки опухоли 
обнаруживались папиллярные выросты, напоминающие начальную



стацию развития папиллом, отчетливо видна строма и эпите
лиальным пласт, местами с наличием пролиферации эпителия 
и митозом клеточных элементов /рис,55/. В других участках

Рис.55. Папиллярные выросты на сли
зистой оболочке мочевого пузыоя, 
покрытые эпителиальным пластом с 
митозом клеточных элементов, распо
ложенных вокруг основания опухоли 
на расстоянии до 20 мм от края ее. 
Окраска гематоксилин-эозином. 
иТикройотография. Увел.ок.5 х об ,20.

на слизистой недалеко от ножки опухоли /до 8 мм/ видны 
бугорки, состоящие из эпителиальных клеток, иногда с по
лиморфизмом их ядер /рис.56/. В некоторых случаях измене
ния на слизистой оболочке вокруг основания опухоли или 
вдали от нее /до 20 мм/ характеризуются развитием узлов, 
состоящих из массы эпителиальных клеток. Они располагаются,



Рис.56. Бугорки из эпителиальных 
клеток /— ту, с полиморфизмом 
ядер /—*/. Окраска гематоксилин- 
эозином . Микро^тография.
Увел, ок.5 х об. 40.

как правило, в толще слизистого слоя, частично погружаясь 
в подлежащие ткани /в подслизистый слой/ и выступают в 
просвет мочевого пузыря /рис.57/. В некоторых опухолевых 
узлах выражены пролиферация эпителия и полиморфизм ядер, 
эпителиальные клетки часто инфильтрируют в окружающие 
ткани /рис.58/. В 24 случаях раковые клетки распространя
лись вдоль стенки от 2 до 15 мм во все стороны от наружной 
границы опухоли /рис.59/, в 26 - прорастали на расстояние 
от 15 до 2F мм. При эндофитном анатомическом типе в 6 слу
чаях раковые клетки росли вдоль стенки пузыря на протяже
нии от 5 до 15 мм, в 6 - на 15-30 мм и в I I  случаях они



Рис.57. Опухолевый узел расположен 
в слизистой оболочке А / с тенден
цией погружения в поцслизистый слой 
/ /.Окраска гематоксилин-эозином. 
Микройотог’"айия. Увел, ок.5 х об .20.

Рис.58. Опухолевый узел состоит из 
круглых и плоских эпителиальных 
клеток /- *у  с прорастанием в под
лежащие ткани /—>/. Полиморфизм 
ядер эпителия / —* /.Окраска ге- 
матоксилин-эозином. .'ЛикроФотогра- 
йия. Увел, ок.5 х об. 40.



Рис.59* Опухолевые клетки рас
пространяются по плоскости 
/вдоль/ стенки пузыря /в под- 
слизистом слое/ на расстоянии 
от 2 до 15 мм от основания 
опухоли /Т/. Около ножки опу
холи видны папиллярные выросты 
/—> /. Операционный препарат 

• /резекция/. Лупа.

инфильтрировали диФйузно, либо в виде тяжей, на протяже
нии от 35 до 60 мм от внешнего края опухоли /рис.60 и 
61/; в 5 из них было почти тотальное поражение мочевого 
пузыря опухолью. При микроскопическом исследовании в 
просвете лимфатических капилляров в 5 случаях содержа
лись раковые клетки /рис.62/, в 4 - они содержались 
только в просвете вен и в 4 случаях - были обнаружены 
одновременно в просвете лимфатических капилляров и вен.



Рис.60. Солидный рак мочевого 
пузыря. Опухоль растрт на ши
роком основании /—*•/. Инфиль
трация рака вдоль стенки на 
35-60 мм./показано цифрами/. 
Oneрац.препарат /цистэктомия/. 
Лупа.

Рис.61. Ракогые ТЯЖИ / i / инфиль
трируют мышечный слой /^/.Участок 
препарата, что на рпс.59. Окраска 
гематоксилин-© оэином .1Ликрог&отогра- 
Фия. Увел. ок. 8 х об.10.



Рис,62. Раковые клетки в просвете 
лимфатического капилляра в подсли- 
зистом слое / 1 /. Окраска гематок
силин -э озип ом. /шройтогнафия.

Увел.ок.10 х об,15.

Раковые тромбы чаще всего располагались в просвете 
пристеночно, иногда с тенденцией погружения раковых кле
ток в стенку капилляра, разрушая ее /рис.63/, а ииогда 
они проникали за пределы стенки капилляра в окружающую 
ткань, либо закупоривали просвет лимфатических капилляров 
целиком /рис.64/.



Рис.63. Раковые метки заполняют прорвет лимфатического капилляра / I/ , часть стенки которог.о .подверглась разрушению ими /2/. Окраска гематоксилин-эозином. гЛикрофото- 
графия. Увел. ок.15 х об. 40.

Рис.64.Раковые тромбы заполняют просвет лимфатического капилляра почти неликом 
/ I/  с разрушением его стенки /2/ и погру
жением ракОвых клеток в. подлежащие ткани стенки мочевого пузыря/3/.Окраска гематоксилин-эозином .МикроФтоградаия.

Увел.ок.7 х об. 40.



Обращает на себя внимание тот йакт, что опухоли 
/ворсинчатый рак/ экзофитного типа обладают инфильтри
рующим ростом в продольном /72,6?/ и перпендикулярном 
направлениях /77,6?/. Это обстоятельство имеет важное 
практическое значение. При составлении плана операции 
хирург-уролог должен помнить об этом, чтобы правильно 
избрать метод хирургического лечения /резекцию или экстир
пацию пузыря/.

Тип распространения рака внутри стенки мочевого пу
зыря в зависимости от анатомической Форш опухоли и ее 
гистологического строения на нашем материале ДОЗ слу
чая/ указан в таблице 3.



Чис
ло
на* 
блю
де-
ний

Анатомиче
ский тип 
ошгхоли 
/рака/

Гистологи
ческое
строение
опухоли
/рака/

Тип распро- В каком 
странения слое стен

ки
1 Наличие ра- 
< ковых кле ток 
в лимфатич.

• сосудах и 
венах,мета
стазы в рег&- 
онарн.лимфа
тических уз
дах

20

I.Экзофит
ный 

а/ нежно
структур
ный на 
тонкой 
ножке______

Плоскокле
точный не- 
ороговевазь
щий рак-20

Ограничен
слизистой 
оболочкой 
ножки опу
холи

60

б/грубо- 
структур
ные на ши
роком ос
новании

Плоскокле
точный не- 
орогове- 
вающий - 
38*случаев. 
Переходио- 
клеточный- 
21, адено- 
карцинома- 
X«

Непрерыв
ный -58 
случаев, 
по типу 
эмболии - 2.

ИнФильтра- 
ция подсли- 
зистого и 
местами мы
шечного 
слоев- 57 
случаев,ог
раничено 
слизистой 
оболочкой 
ноши опу- 
холи- 3 сл.

В лимФатиче- 
ских капил
лярах в под- 
сжзистом 
слое в око- 
лоппухолевсй 
зоне- 2 сл*

12

2. Эндо-
Фртный: 

а/мелкоуз
ловатые и 
плоские 
опухоли 
/солидный 
рак/

Плоскокле
точный нео- 
роговевага- 
щий рак - 
8 сл.,пере
ходно-кле
точный - 
3, адено- 
карцинома- 
I  случай.

Непрерыв
ный в соче- Прораста- 
тании с эмбо ние всех 
лией лимФа- слоев стен- 
тических ки пузыря, 
капилляров- 
3 с л .. 
вен + лим
фатических 
капилляров 
— 3*

В лимфатиче
ских капиллярах и ве
нах - 3 сл ., 
только в 
лимфатиче
ских капил
лярах- 3 сл.

б/циФФуз- Плоек окле- 
но-инФиль- тоный нео- 
трируйщий роговеваю- 

т т  рак /об- щий рак- 
ширное по- jo сл.,пере- 
ражение .мо-ходно-кле- 
чевого пу- точный-5. 
зыря/

Непрерывный 
диФфузио- 
инФйльтри- 
ругощий с 
эмболией 
лиглФатиче- 
ских капил
ляров и вен- 
8 сл.

Инфильтра
ция всех 
слоев стен
ки пузыря и 
околопузыр- 
ной клет
чатки

В лимфатиче
ских капил
лярах и ве
нах-8 сл .,в  
парсюезикэлБ' 
ных лимфоуз
лах- 2 сл. и 
тазовых- 5 
случаев

Из таблицы 3 видио, что при эндофитном типе /раке/
/циФфузно-инФильтрируюгцие I I  случаев и мелкоузловатые— 12/



внутристеночное распространение характеризуется наличием 
разлито" опухолевой инфильтрации за мак роскопичеоки видимые 
границы очага опухоли. В этих случаях чаще наблюдалось про
растание рака в лимфатические и кровеносные сосуды /вепы/, 
о чем свидетельствуют данные таблицы 4.

Таблица 4
Прорастение рака в Число наблюдений

лимфатические сосуды.............. 5
вены ........................................ 4
лимфатические сосуды и вены 
одновременно .......................... 7

Всего 16

Таким образом, мы рассмотрели не только протяженность 
продольного /по плоскости/ распространения рака мочевого 
пузыря, но и коснулись о глубине внутристеночного прораста
ния раковых клеток в стенке пузыря над опухолью. Изучение 
этого вопроса нашло отражение в ряде классификации, предло
женных с целью определить влияние глубины инфильтрации в 
стенку мочевого пузыря на прогноз заболевания.

Американские и английские авторы Джуитт и Стронг 
/1946/, илыюр - M ilner /1946/, Маршалл Д952/, Уоллас - 

W allace Д956/ и цр. предложили классификацию, основанную 
на гистологическом строении опуколи и степени внутристе
ночной инфильтрации. Эта классификация не учитывает клини
ческих признаков опухоли, поэтому использование ее в прак
тических целях создает большие трудности при установлении 
диагноза и прогноза. Далеко не во всех случаях гистологиче
ская структура совпадает с клиническим течением и внешним



видом опухоли /макроформа/. При гистологическом исследова
нии кусочков опухоли монет быть обнаружена картина более 
правильного расположения покровного эпителия, в то время 
как в других участках опухоли может быть выраженная аналла- 
зия эпителиального покрова с погружением его в подлежащего 
строму. Следовательно, если эпителиальные опухоли мочевого 
пузыоя классисоицировать только по клиническим признакам или 
гистологическому строению, то можно впасть в ошибку.

Заканчивая эту часть исследования, можно сказать, что 
глубина прорастания стенки мочевого пузыря опухолевыми эле
ментами и степень злокачественности клеток идут паралялель- 
но дпуг другу, однако6жЯистологической структурой рака и 
глубиной инвазии за/летной зависимости обнаружить не удалось. 
Очевидно, это объясняется тем, что глубину и протяженность 
прорастания стенки пузыря скорее всего определяют продол
жительность заболевания и степень развития процесса /злока
чественность клеток/, а не гистологическая структура опухоли. 
Глубина прорастания заметно зависит от анатомического типа 
опухоли /эндно'гитный тип/, ее величины и давности болезни.

б/ Реакция лимсбатической системы на опухолевый 
рост в зависимости от анатомического типа опухоли

Изучению лимфатической системы при злокачественных 
опухолях человека и животных уделяется большое внимание. 
Между тем среди авторов, изучавших архитектонику лимфати
ческой системы в опухолях, по некоторым вопросам сложились 
противоречивые мнения. М.И.Лифшиц /1927/, Н.Н.Петров /1931/, 
Я.И.Раппопорт /ID32/, А.И.Абрикосов и А.И.Струков /1953/



полагают, что в злокачественных опухолях лимфатические со
суды развиты слабо и представляются в виде щелей без ясно 
определяемых стенок или имеют Форму лимфатических пространств 
/Б.А.Рогальский, 1926/. В.К.Высокович Д 9Н /, Борет Д922/, 
Яжилбкрист / G i l c h r i s t  К. f 19Г0/, ЗаЙДМЭН Ж. /zeidman J .  /, 
Копланд Б. / Copeland В./» Уоррен С. / Warren С. # 1955/ И 

др. отрицают наличие лимфатических сосудов в злокачествен
ных опухолях.

В.О.Гузь Д935/, Е.Г.Островерхов Д949/, В.Н.Балашев 
Д953/, А.В.Борисов Д958/, М.С.Игнашкина и В.Н.Балашев 
Д960/, Н.А.Короткова и Е.Н.Оленева Д 9Г0/, М.А.Яолгова 
Д9В1/, Л...'1.Гольдштейн и Д.Л.Клейтман Д962/ и др., поль- 
зуясь различной методикой исследования лимфатической систе
мы операционных препаратов при злокачественных опухолях по
лых и компактных органов человека и прививных опухолей жи
вотных, не находили в паренхиме опухоли лимфатических сосу
дов.

В.Н.Балашев, А.В.Борисов и ГЛ.А.Долгова изучали внутри- 
органную лимфатическую систему операционных препаратов при 
раке желудка, тонких кишек и печени методом интерстациаль- 
ной инъекции синей массы Герота с последующим просветлением 
их. Они обнаружили неравномерное развитие густой сети лим
фатических капилляров в строме по периферии опухолевого 
очага. В центральной зоне опухоли, т .е . в ее паренхиме лим
фатических капилляров авторы не обнаружили.

ТТо мнению Д.А.!'! цанова, развитие густо,! сети лимФати-



ческих капилляров вокруг очага злокачественной опухоли яв
ляется компенсаторной реакцией на опухолевый рост и обус
ловлено тем, что в тканях, окружающих зону новообразования, 
и в самой опухоли происходит повышенный обмен веществ, осо
бенно обмен белков.

В.Н.Балашев полагает, что наличие густсй сети лимфати
ческих капилляров вокруг злокачественной опухоли способст
вует быстрому распространению раковых теле ток внутри стенки 
органа.

Научный и практический интерес представляет изучение 
путей распространения метастазов рака. В литературе уделено 
немало внимания изучению этого вопроса. Применялись краски 
и контрастные вещества, вводимые либо интерстициально /А.И. 
Сызганов, Б.В.Огнев, Е.Я.Выренков, Е.И.Григорьева, Е.А . Пе- 
чатникова, А.В.Краев, В.М.Нлизнюк, М .Г .Привес, Т.Н.Черно- 
свитова, А.В.Кантин, Л.М.Гольдштейн и ДЛ.Клейнман, Л.С. 
^С П алО ва, Уайнберг S *  И ГрйНИ Е . /Weinberg J .  and Greaney Е . /  

и цр.,либо в изолированный лимфатический сосуд или в лимфа
тический узел /Коллет Ж *- C o iie t e  J . ; Фишер X. и Циммерман 1.- 
P isc h e r  Н.А. Zimmerman G .;  ЛвНГ Е .  — Lenge Е . ; ХрвЩИШИН М.

И iiineH Р. — Hrechchyshyn М. A. Sheehen К. »' Й̂ен Р. И 

Гульд Р. - Gould R.; Виамонт ГЛ., ГЛайерс Л., Сем то И.,Кеньен Н.

ПоркС . — Viamonte М, Myers М. Sato М. Kenyon N. and Porks й. 

Шаффер Б ., Гульц Р.,Уоллас С ., Джексон л ., Лжукер М., Ле- 
берман П. И Феттер Т.- S c h a f f e r  В., W allace С., Jack so n  L ., 
Juker М ., Leberman P . ,  F e t t e r  Т . ,  И Д р ./ .

Исследования Л.Г.Привес и Т.Н.Черносвитовой, А.В.Кан-



тина и М,Г. Привес, Л.М.Гольдштейн и Д.Л*Клейнман, Шиена Р ., 
Хрещинина, Лина Р. и Лесс.чана Ф ., Виамонта М., М ерса М., 
Колле то 5.. и др. показали, что метод прямой лимфорентгеио- 
графии имеет большое клиническое значение; он дает возмож
ность выявить метастатические поражения паховых, тазовых, 
парааортальных и подмышечных лимфатических узлов при раке 
шейки матки, предстательной железы, мочевого пузыря, поло
вого члена, прямой кишки, грудной железы и определить харак
тер и объем оперативного вмешательства или отказаться от 
последнего и назначить лучевую терапию или химиопрепараты.

Таким образом, изложенные выше литературные данные 
свидетельствуют о том, что в изучении морфологии лимфатиче
ской системы при злокачественных опухолях человека и привив
ной опухоли животных за последние 5-10 лет достигнуты зна
чительные успехи. Большинство авторов наблюдало заметную 
перестройку ее вокруг очага опухоли, которая выражается в 
развитии густой сети лимфатических капилляров. Центральная 
зона опухолевого узла, т .е . паренхима опухоли, по их мне
нию, лишена лимфатических капилляров.

В доступной нам литературе мы не могли найти работ, 
посвяценных изучению внутриорганной лимфатической системы 
мочевого пузыря при злокачественных опухолях. Очевидно,она 
систематически не изучалась.

Учитывая важность этой проблемы, представляет опреде
ленный интерес выяснить следующие вопросы:

I/  каковы морфологические особенности лимфатической 
систеш при злокачественных опухолях мочевого пузыря раз



ного анатомического вица, стации и гистологического строе
ния?

2/ как часто наблюдаются .микрометастазы в лимфатиче
ских и кровеносных сосудах в стенке пузыря, как часто ме- 
тастазирует рак в регионарные лимфатические узлы?

Для выяснения этих вопросов были исслецованы 73 ана
томических поепаратов мочевого пузыря и его частей /на 
утопсии комплексно взято - 3, при цистэктомии - 16 и при 
резекции - 59/.

Лимфатические сосуцы наполнялись синей массой Герота 
по метоцике, изложенной в главе 1У.

Оценка морфологических изменений лимфатической систе
мы мочевого пузыря при злокачественных опухолях может быть 
произведена при сравнении их со строением лимфатической 
системы здоровых людей и животных. Чтобы иметь возможность 
представить поведение ее при опухолях в разные фазы их раз
вития, мы изложили выше результаты изучения внутриорганной 
лимфатической системы мочевого пузыря в норме /гл.У/.

Из 73 препаратов в 73,7? случаев наблюдался ворсинча
тый рак с ростом в просвет мочевого пузыря на ножке. Среди 
этого типа рака наблюдалась различной степени опухолевая 
инфильтрация вдоль и в глубину стенки мочевого пузыря.

Плоские и узловатые опухоли /раки/ имели место в 26,3^ 
случаев. При микроскопическом исследовании гистотопогоафи- 
ческих срезов обнаружено, что они носили характер инфиль
трирующего роста /почти тотальное поражение пузыря было в



5 случаях/.
На гистологических срезах в 13 случаях при опухолях, 

растущих на ножке, когда раковые клетки ограничивались толь
ко слизистым слоем, лимфатические капилляры имели обычное 
строение, В этих случаях мы ни разу не наблюдали в их прос
вете раковых клеток. На просветленных препаратах лимфатиче
ские капилляры можно видеть в ножке и даже в отдельных вор
синах опухоли. Они'сохраняют нормальное строение и имеют 
тесную связь с лимфатическими капиллярами полслизистого и 
мышечного слоев /рис. '5/.

Рис.65. Просветленный препарат. Вор
синчатый рак, Лимфатические капилляры 
в ворсинах Д /  и в ножке оптеоли /2/, 
проникающие в подслизистый /3/ и мышеч
ный /4/ слои.Мужчина 29 лет /резекция 
пузыря/.Микрофотография» Увел. 8 х



При опухолях экзофитного типа /ворсинчатом раке/, когда 
раковые клетки прорастали вдоль и вглубь стенки мочевого 
пузыря, на 44 из 57 окрашенных и просветленных препаратах 
мы наблюдали значительные изменения в строении лимфатичес
ких капилляров: они располагались густой лимфатической сетью 
по периферии опухолевого очага, причем лимфатические капил
ляры располагались в строме непосредствеино между раковыми 
тяжами /рис.66/ и около раковых ячеек /рис.67/. Эти капилля
ры всегда имеют связь с лимфатическими капиллярами поцслизи- 
стого и мышечного слоев, в соседней, здоровой части стенки 
мочевого пузыря /рис.68/.

Рис.66. Ворсинчатый рак мочевого 
пузыря. Мужчина 57 лет /гемире- 
аекция/. Лимфатические капилляры 
в строме подслизистого слоя / I/  
расположены между раковыми тяжами 
/2/. Окраска гематоксилин-эозином. 
Микрофотография. Увел. ок.7 х об.15.



Рис.67. Лимфатические капилляры пол,сли
зистого и мышечного слоев мочевого пузыря, расположенные в строме / I/  около 
раковом ячейки /2/. Мужчина 29 лет 
/тшстэк томил/. Окраска, тема токсилин-эози- ном.шкрофотогроаия. .''вел. ок.7 х об..

*

v

Рис.68. Сеть подслизистого
аттических капшишров 

и мышечного /2/ слоев
мочевого пузыря, расположенных около оча
га раковой опухоли / Т/. ..1ужчина 52 лет 
/резекция мочевого пузыря/. [Ликройото- 
графия. Увел. 24 х



В 44 случаях, когда раковые геле тки погружались в под- 
слизистый и мышечный слои, можно было наблюдать лимфатиче
ские капилляры в виде густой сети в слизистой оболочке и в 
глубже лежащих слоях на протяжении до 15 .да от внешней гра
ницы опухоли. Эти лимфатические капилляры идут перпендику
лярно слизистой оболочке и вливаются в отводящие лимфатиче
ские сосуды поцслияистого слоя, которые располагаются около 
узла опухоли и находятся как бы в состоянии стаза. В самом 
узле опухоли лимфатических капилляров не видно /рис.69/.

Рйс .69. Просветленный препарат щгМуз- 
но-инФильтрирующего рака мочевого пу- 
зыря. Ггужчина 63 лет /гемирезекция/. 
Микрог5отогрпсТ)ия. Увел. 36 х. 
Лимфатические капилляры слизистого Д /  
и поцслизистого /2/ слоев с расширен
ными просветами, располагающимися около 
очага раковой опухоли, в которой нет 
лимфатических капилляров / т/.



В 2 препаратах из этой группы в просвете лимфатических ка
пилляров содержались раковые клетки /см.рис.62/.

В опухолях эндофитного типа /даФфузно-инФилътрируощем 
и солидном раке/, где раковые клетги и тя?н инфильтрировали 
мышечный слой /Та случаев/ и проникали сквозь стенку пузыря 
и папавезикальную клетчатку /Ъ случаев/, характер лимфати
ческих капилляров резко отличается от того, что имеет место 
в норме: лимфатические капилляры многочисленны, образуют 
густую сеть по периферии опухоли в зоне микроскопических не
видимых раковых клеток. Калибр лимфатических капилляров не 
одинаков, просветы их часто пусты, находясь как бы в сос
тоянии стаза. В самой паренхиме опухоли, в центральном ее 
участке, на просветленных и окрашенных препаратах лимфати
ческих капилляров мы не обнаруживали. Особенно хорошо это 
наблюдалось в опухолях, растущих изолированно в виде узла 
/солидный рак/, когда в центральной зоне паренхимы опухоли 
лимфатические капилляры не выявлялись. Густая сеть лимфати
ческих капилляров располагается по периферии опухолевого 
Фокуса в соседней здоровой части стенки мочевого пузыря. 
Только немногочисленные мелкие лимфатические капилляры как 
бы внедряются в периферическую зону опухоли. По-вицимому, 
это остатки лимфатических капилляров после разруления их 
опухолью, имеющие поперечное направление по отношению к 
раковому узлу /рис.70/. На гистологических срезах в просве
те лимфатических капилляров нередко содержались раковые 
микротромбы. Так, в 7 из 16 случаев были обнаружены



Рис.70. Просветленный препарат со
лидного рака мочевого пупыря. Муж
чина 57 лет /резекция/. МикротоФо- 
г^афия. Увел. 24 х.
Густая сеть лимфатических капилля
ров располагается по периферии ра
ковой опухоли / I/ . Немногочислен
ные лимфатические капилляры как бы 
внедряются в периферическую зон у  
узла опухоли /2/. В центре очага 
опухоли лимфатических капилляров 
не видно А/.

раковые клетки и раковые тромбы одновременно в просвете 
лимфатических капилляров и в венах. В 5 случаях они содер
жались только в просвете лимфатических капилляров. Обычно 
раковые тромбы располагались в просвете /см.рис.63/ или 
пристеночно, погружаясь в стенку и разрушая ее, а иногда 
они проникали за пределы стенки капилляра в окружающую ткань 
пузыря, либо целиком закупоривали просвет лимфатических 
капилляров /см.рис.64/.



При дисдоузн о-ин' ильтрирт?ющих опухолях /5 случаев/ лим
фатическая система мочевого пузыря подвергается более зна
чительным изменениям* В этих случаях было почти тотальное 
поражение мочевого пузыря; инъекция препаратов синей крас
кой Герота проходила трудно, в тканях она часто располза
лась. Получить отчетливую наливку лимфатических капилляров, 
когда опухоль поражала почти весь пузырь, было нелегко. 
Несмотря на это на просветленных препаратах и гистологиче
ских срезах было видно, что лимфатические капилляры немно
гочисленны, выражены не отчетливо, располагаясь между рако
выми инфильтратами. Создавалось впечатление, что они как бы 
сдавлены ими. В подслизисто/л слое недалеко от ракового узла 
лимфатические капилляры имеют густую сеть с расширенными 
просветами. В основной /лессе опухоли лимфатических капилля
ров не видно /см.рис.69/. Кровеносные с.эсуды многочисленны 
и пронизывают вето опухолевую ткань.

Таким образом, при изучении лимфатической системы мо
чевого пузыря, мы убедились, что при злокачественных ново
образованиях она подвержена перестройке, которая выражает
ся в развитии густой сети лимфатических капилляров вокруг 
очага опухоли. Характер эти^ изменений зависит от анатоми
ческой Формы опухоли и степени внутристеночной инфильтра
ции раковых элементов, но не находится в прямой зависимости 
от гистологического строения рака. Особенно рельефно эти 
измегения наблюдаются тогда, когда раковые клетки инФильтри- 
руот подслизистый и мышечный слои. При ИНФИЛЬТРИРУЮЩИХ Фор-



мах рана довольно часто в просвете лимфатических капилля
ров, а иногда и в венах содержатся раковые тромбы; они раз- 
рушают стенку и погружаются в подлежащие ткани. При раках 
П, Ш и 1У стадии в паренхиме опухоли не видно лимфатиче
ских капилляров и сосудов. Очевидно, это связано с тем, что 
раковые клетки проникают в соседние, по отношению к первич
ному очагу, участки стенки мочевого пузыряокружают лимфа
тические капилляры, сдавливают их, затем проникают в их 
просвет, и, наконец, облитерируют и разрушают их. Об этом 
свидетельствует тот Факт, что еще на ранней стадии развития 
рака, когда опухолевый очаг не выходил за пределы подсли- 
зистого слоя, эпителиальные клетки содержались в просвете 
лимфатических капилляров; в поздней стадии раковые клетки 
разоушали стенку капилляра, внедрялись в окружающую ткань 
пузыря, а при инфильтрирующих раках с обширным поражением 
мочевого пузыря лимфатические капилляры располагались между 
раковыми инфильтратами. Они очень малочисленны. В плотных 
опухолях, развивающихся в вице узла /солидный рак/, по пе
риферии его видны мелкие лимфатические капилляры, внедряю
щиеся в опухолевый узел со стороны здоровой ткани.

В 42 случаях при раке мочевого пузыря /П,Ш,1У стадии/ 
мы исследовали тазовые лимфатические узлы /23 случая/ и 
паравезикальные /19 сл ./. Гистологическому изучению под
верглось 76 лимфоузлов. В в случаях /5 операгдаоняые и 
I  - аутопсийный/ из 23 и в 4 /3 операционных и I  - аутоп- 
сийный/ из 19 - были обнаружены специфические изменения,



схожие со строением основной опухоли /п л о е к э к л еточный не- 
ороговева̂ ощий рак/.

Во всех этих случаях в просвете лимфатических капилля
ров и в венах содержались раковые клетки и тпомбы. Специфи
ческих для рака изменений в лимфоузлах, взятых у трупов из 
районе бифуркации аорты Д  фрагмент/, мы не обнаружили. 
Очевидно, метастазирование опухолевых клеток в регионарные 
лимфатические узлы при раке мочевого пузыря не частое явле
ние. Это связано, по-видимому, с тем, что раковая опухоль 
/а она в 75/ случаев локализуется именно в паратригональ- 
ной и тригональной зонах/ очень рано сдавливает интраму
ральную часть мочеточника /или оба/ или прорастает мочеточ
никовые отверстия, вследствие чего наступают глубокие изме
нения в почках /пиэлонефрит, пионефроз, апостематозный неФ- 
рит и пр./, и больные умирают раньше, чем возникнут метаста
зы в регионарных лимФатических узлах и в отдаленных органах.

В заключение следует сказать, что реактивные измене
ния лимфатической системы, а также внутристеночное распро
странение раковых клеток и закономерности метастазирования 
при злокачественных эпителиальных опухолях мочевого пузыря 
происходят по тем же законам, по которым этот процесс 
развивается и в других органах человеческого организма.

Данные, полученные пли исследовании лимфатической 
системы мочевого пузыря при раке позволяют нам сделать сле
дующие выводы.



1. В ранней стации развития ворсинчатого рака / I ст ./  
лимфатические капилляры хорошо выражены в ножке опухоли и
в отдельных ворсинах, по своему строению они ничем не отли- !
чаются от обычных ли/лфаткческкх капилляров.

I

2. В поздних стадиях развития рака /П и Ш/, независимо 
от степени внутристеночной инфильтрации опухолевыми клетка
ми, вокруг ракового очага, как правило, располагается густая 
сеть лимфатических капилляров, отдельные лимфатические сосу
ды видны в строме между раковыми ячейками и гнездами. В 
паренхиме опухоли -в толще ракового узла- лимфатические ка
пилляры мы не обнаруживали.

3. При диффузно-инфильтрируощих раках /ворсинчатом и 
солидном/ четвертой стадии, поражающих обширные площади пу
зыря, лимфатические капилляры были малочисленны и распола
гались в мышечном слое между раковыми инфильтратами.

4. Развитие густой сети лимфатических капилляров по 
периферии очага раковой опухоли, согласно литературным дан
ным, является компенсаторной реакцией на опухолевый рост 
вследствие повышенного обмена веществ в новообразовании и
в тканях, окружающих его.

5. Поражение только лимфатических капилляров /энцокар- 
циноз/ наблюдалось при П стадии, реке при 111; прорастание 
лимфатических и кровеносных /вен/ сосудов одновременно чаще 
имело место при Ш и 1У стадиях. Энцокарциноз только вен наблю
дался преимущественно в позднем развитии рака мочевого пу
зыря.



ОБОСНОВАНИЕ СПОСОБОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ ОПУХОДЕЙ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ



ГЛАВА СЕ ЛЬ ЛАЯ

X/ РАКТЕРИСТИКА CQBCTBEiixlOrO КЛИНИЧЕСКОГО 
МАТЕРИАЛА

Выбор метода лечения рака мочевого пузыря предопреде
ляется правильной диагностикой, локализацией и размерами 
опухоли, анатомической формой и стадией процесса.

Целью нашего исследования является обоснование ради
кальных хирургических методов лечения рака мочевого пузыря 
в зависимости от анатомической форш опухоли, ее локализа
ции, протяженности внутристеночного распространения и клини
ческой стадии болезни. Обоснование некоторых радикальных 
операций на пузыре основывается, естественно, не только на 
клинических, но и,в большей мере, на патологоанатомических 
данных. В этой главе дается общее представление о клиниче
ском материале.

I .  Клиническая характеристика материала

Материалом для анализа послужили истории болезни 384 
больных, лечившихся в урологическом отделении факультетской 
хирургической клиники за 13 лет /1951-1963/.

А. Пол. Из 334 больных мужчин было 331 /86,2$/, жен
щин - 53 Д3,8^/. Из этих данных видно, что мужчины забо
левают новообразованиями мочевого пузыря гораздо чаще, чем 
женщины. В среднем отношение это, по данным И.Н.Шапиро, 
равно 3,5:1.

Частоту заболевания раком мочевого пузыря по данным



некоторых авторов приводим в таблице 5.

Таблица 5

Год опуб- Частота 
ликования опухолей 

пузыря у 
женщин, 
проценты

Хольцов Б.Н. .................. 1927 25
Темкин И.С....................... 1927 13
Федоров С«П..................... 1928 10
Купершляк М.Г. .............. 1958 24
Лжапаридзе Ф.Ф.............. 1958 26,5
Фрумкин А.П..................... I960 17,5
Комарова В.С................... I960 21
Пиневич М.В..................... I960 14,9
Александрович Г*А........... I960 17,7
Алапин Г .Я ............ .......... 1961 24,7
Смоляк Л.А....................... 19 61 19,6
Сабельников И.И................ 1963 28,8
Корин Д.Л. и Марусев Е.А. 1964 13,5
Штель А.Я......................... 1964 24,9
Альбарран 1909 22
Кладо I9 II 25
Каспер 1932 25
Морин и Хеммингер I

! 1962 1 27



В. Возраст. Принято считать, что женщины и лцут-чины в 
одинаковой мере заболевают опухолями мочевого пузыря,глав
ным образом в возрасте между 50-70 годами*

На напем материале возраст больных распределяется 
следующим образом /таблица 6/:

Таблица 6

В о з р а с т Число
больных

%
до 10 лет ................... 2 0,4
от I I  до 20 лет ......... 3 0,8
от 21 до 30 " ......... 18 4,7
от 31 до 40 " ......... 34 8,9
от 41 до 50 " . . . . . . 79 20,3
от 51 до 60 " ......... 160 41,7
от 61 до 70 " ......... 71 18,9
от 71 до 80 " ......... 16 4,1
старше 81 года ........... I 0.2

Всего 384 юо !

Как видно из таблицы 6, 41,7? бальных были в возрасте 
от 51 до 60 лет; 20,3/£ - от 41 до 50 лет; 18,9? - от 61 до 
70 лет; 8,9? - от 31 до 40 лет; почти одинаковое количест
во /4,1 - 4 ,7 V  приходится на третий и восьмой десяток лет. 
Приблизительно такие ке статистические данные о возрасте 
больных приводятся другими авторами /Й.С.Темкин, 1958; 
Л.Д.Мурваницзе, 1956 и др./. По данным Мостойи /1956/ забо
левание раком мочевого пузыря наиболее часто отмечалось в 
возрасте 40-69 лет и составляло 76? по отношению к другим



возрастным группам. У Д.Л.Корина и Е.А.ларусева /1964/ на 
этот возраст приходится 90  ̂ больных. По нашим данным 80,9$ 
больных приходится на возраст 41-70 лет. В воэрасте 2 лет 
было 2 больных и старте 81 года - I .

В. Профессия. Состав наших больных по прогрессии пред
ставлен в таблице 7.

Таблица 7

Социальные группы Число Примечание /профессия/
боль-

___________________.____ных__I ________________________________

18,2 Бухгалтеры, инженеры, 
учителя, медицинские и 
ветеринарные работники, 
военнослужащие и пр.

34,9 Промышленные рабочие
10,67 Сельскохозяйственные 

рабочие.
8,6 Сторожа, пожарники, 

конюхи, лесники и пр.
11,46 Разные профессии -

с/х и промышлен.рабо
чие, служащие.

7,3
8,87 Сюда входят также дети 

и школьники
Вс~то 384 100

Анализ клинического материала свидетельствует о том, 
что какой-либо зависимости частоты заболевания опухолями 
мочевого пузыря от профессии не отмечается. Хотя наиболь
ший процент /34,9/ больных приходится на промышленных рабо-

Служащие ................... 1 70

Рабочие ., 
Крестьяне

Прочие

134
41

33

Пенсионеры ..............  44

Домохозяйки ............  27
Не указана профессия 35



чих, однако из них никто не был занят в анилинокрасочной 
промышленности. Значительный процент /13,2/ больных состав
ляют служащие /инженеры, бухгалтеры, медицинские и ветери
нарные работники, военные/, 10,67? составляют сельскохозяй
ственные рабочие.

В настоящее время исследователи, занимавшиеся изучением 
этиологии рака мочевого пузыря отводят видное место роли 
канцерогенных химических Факторов, их эндогенному и экзо
генному влиянию на организм /Й.С.Темкин, АЛ*Шабад, Туомбли, 
Койленц -Twom bli G , , Boyland И ДР*/*

Установлено, что анилиновый рак ни по клиническому те
чению, ни по анатомо-гпстологическим признакам ничем не от
личается от "спонтанных” ворсинчатых опухолей мочевого пу
зыря. Очевидно, что этиологические моменты при них сходны 
между собой.

Согласно взглядам А Л . Шаба да Д960/ один из многих 
этиологических Факторов, вызывающих развитие рака мочевого 
пузыря, является повышенное содержание в моче конечных про
дуктов триптофана, разлагающегося под влиянием энзимов мочи 
на серные и глюкуроновые соединения* В моче появляются 
концерогенные вещества типа ортоаминофенолов. При задержке 
мочи в пузыре, происходит гидролиз серных и глюкуроновых 
эфиров, активность их в моче увеличивается, а контакт кон- 
церогенов с эпителием пузыря становится продолжительнее, 
под действием которых наступает мейиазия эпителия с 
последующим развитием рака. Уоллейс /1956/ указывает, что



у 20? мужчин с опухолями мочевого пузыря имеется в то? или 
иной степени застой мочи. Автор высказывает предположение, 
что большая частота возникновения рака мочевого пузыря у 
мужчин по сравнению с женщина/ли /3:1/ связана с тенденцией 
к застою мочи в пузыре у мужчин пожилого возраста. Морин и 
Хеммингер /1962/ также указывают, что среди 104 больных опу
холями мочевого пузыря сопутствующие урологические заболе
вания /аденома и рак простаты, стриктура уретры, контрак
тура шейки пузыря/ наблюдались у 49 больных /45 мужчин и 4 
женщины/, которые сопровождались хроническим циститом. По 
их мнению хроническое воспаление является возможной причи
ной возникновения опухолей мочевого пузыря.

Нередки случаи развития рака в дивертикуле мочевого 
пузыря, в котором более вероятна возможность развития опу
холи, чем в нормальном пузыре.

Эти данные подтверждаются исследованиями Моллера 
/ M u l le r  g . ,1954/ на патологоанатомическом материале. Из 
4576 вскрытий рак мочевого пузыря был обнаружен в 17 слу
чаях /0,4?/. В 59 случаях дивертикула мочевого пузыря из 
числа этого секционного материала, рак в дивертикуле был 
обнаружен в 2 случаях /3,4?/. Очевидно, более длительный 
контакт канцерогенных веществ мочи с эпителием в диверти
куле создает благоприятные условия для развития рака.

Известно и другое обстоятельство. Опухоли лоханки, мо
четочника и мочеиспускательного канала встречаются значи
тельно реже, чем огтухоли мочевого пузыря. Можно предполо-



нить, что это обусловлено разной длительностью пребывания 
мочи в лоханке, мочеточнике и упетре, чем в мочевом пузыре. 
Это проливает свет и на описанные в литературе загадочные 
случаи, когда опухоль мочевого пузыря уменьшалась или сов
сем исчезала после выключения пузыря. Так, Лзвис / D avis  е . , 

1948/; Пирс И Лак Комб /Ре агсе  R . , Me Combr. ,1950/; Форт, 
Харлин, Ачисон / F o r t  С. , Harb in Н ., A tk ison  Н. , 1951/ И 

др. сообщили, что раковая опухоль мочевого пузыря, доказан
ная при биопсии, через несколько месяцев после пересадки 
мочеточников в кишечник, до экстирпации пузыря, не обнару
живалась или уменьшалась /Ян Кучера, 1963/.

Мы также наблюдали подобный случай. 57-летнему мужчине 
/ист.болезни № 6511/ 21 Л-1952 гола была чреябрюшинно про
изведена пересадка мочеточников в сигму, как первый этап 
цистэктомии по поводу рака мочевого пузыря /опухоль грубо- 
структурная, пазмерами примерно 3,5 х 4 см, локализовалась 
в зоне устья правого мочеточника/, а черея 9 месяцев был 
удален мочевой пузырь. Опухоль, к нашему удивлению, оказа
лась размерами 1,5 х 1,5 см на ножке, гистологически - ати
пичная Фиброэпителиома.

Уменьшение или исчезновение опухоли после выключения 
мочевого пузыря пытаются объяснить устранением действия на 
его эпителий канцерогенных веществ.

Нельзя не отметить и тот Факт, что развитие опухолей 
мочевого пуяыря вояникает при действии некоторых канцеро
генных вредностей, поступающих в организм извне /экзогенно/,



т .е . при курении и употреблении продуктов питания, к кото
рым прибавляются красящие и консервирующие компоненты, яв
ляющиеся вредными раздражителями при выделении их с мочой 
/Уоллейс, 1953/. В опытах на животных Холсти и Ермала 
/  H o is t i  l .  , E rm a ia  P . ,  195 5/ показали, что смазывание сли
зистой оболочки полости рта животным экстрактом табака, вы
зывало у них развитие опухоли мочевого пузыря в 10  ̂случаев.

Подытоживая краткий обзор литературы, касающейся роли 
канцерогенных факторов в возникновении и развитии опухолей 
мочевого пузыря в связи с анализом профессионального соста
ва наших больных, следует сказать, что помимо большого тео
ретического интереса, клинические и зс спериментальные дан
ные имеют непосредственное практическое значение. Так, в ка
честве простейших профилактических /лер могут быть предложе
ны усиление приема жидкости для уменьшения концентрации 
мочи и отказ от курения.

Г . Направительный диагноз из района. Из 334 больных 
174 /45,3?/ поступили в клинику с диагнозом о п ухо ль  мочево
го пузыря /первичная опухоль/ и с рецидивом опухоли - 20 
/5,2?/. Остальные больные направлены были с другими урологи
ческими диагнозами или вовсе без диагноза. С диагнозом ги
пертрофия предстательной железы поступило 30 человек, гема
турия - 24, хронический цистит - 18, пиэлоцистит - 13, за
держка мочи - 9, на обследование - 43, без диагноза - 26, 
с другими диагнозами - 27 человек /см.табл.8/.



Направительный диагноз Число
больных

Опухоль мочевого пуз^оя................. 174 45,3
Рецидив опухоли мочевого пузыря.... 20 5.2
Гипертрофия предстательной желеяы.. 30 7,9
Хронический цистит .........  ................ 18 4,7
Панцистит .......................................... I 0,25
ПИЭЛОТТЯСТИТ...................................... 13 3,4
Хронически": нейрит .......................... 4 1.0
Нефрозо-нефрит ................................. I 0,25
Гематурический нефрит ..................... I 0,25
Гидронефроз левосторонний .............. 2 0,5
Почечнокаменная болезнь .................. 5 1,3
Уросепсис .......................................... I 0,25
Туберкулез мочевой системы ............ 4 1,0
Камень мочевого пузыря ................... 2 0,5
Цистоуретрит ..................................... 2 0,5
Простатит хронический ..................... 2 0,5
Рак простаты ..................................... I 0,25
Саркома простаты .............................. I 0,25
Гематурия .......................................... 24 6,25
Задержка мочи ................................... 9 2,3
На обследование ..................... ......... 43 11,3
Диагноз не указан ............................ 26 6,35

Всего 334

Большой процент /49,5/ неправильной диагностики в 
значительной степени олеттует объяснить недостаточным зна
комством врачей общего профиля с клиникой, диагностикой 
опухолей мочевого пуяыря и несвоевременное обращение боль



ных к урологу. По материалам урологической клиники ГИЛУВа 
Грузинской ССР только 26$ больных поступило в клинику с 
правильным диагнозом - опухоль мочевого пузыря. Остальные 
больные направлялись с другими диагнозами: гематурия, по
чечнокаменная болезнь, нефрит, аденома простаты и прочие 
заболевания /Л.Ц.Мурванидзе, 1953/. По данным Д.Л.Корина и
Е.КМарусева /1964/, в урологическое отделение Челябинской

былиобластной клинической больницы 47;. бальных направлены с не
правильными диагнозами.

2. Длительность болезни и частота 
отдельных симптомов

В клинические учреждения больные с опухолями мочевого 
пузыря вследствие латентного течения болезни и поздней об
ращаемости за врачебной помощью обычно поступают с далеко 
зашедшим патологическим процессом. Клинические наблюдения 
показывают, что нет полного параллелизма между длитель
ностью симптомов и размерами, анатомической формой, сте
пенью внутристеночной инфильтрации и гистологическим строе
нием опухоли. Так, у больных с очень длительным анамнезом 
наблюдается вполне доброкачественно протекающая болезнь 
во всех стадиях и, наоборот, у некоторых больных клиниче
ские явления болезни развиваются в короткий период, от нес
кольких дней до месяца, причем болезнь нередко сопровож
дается массовой гематурией, приводящей иногда больного к 
резкой анемии, иногда заканчивается полной задержкой мочи.



а/ Длительность болезни.
У наблюдавшихся наш больных давность симптомов пред

ставлена в таблице 9.
Таблица 9

Давность симптомов Число 
болезни больных '

до I  месяца ................... 58 15,1
до 3 месяцев .................. 58 15,1
до 6 месяцев ................. 56 14,6
до I  года ...........  ......... 66 17,2
до 3 лет ......................... 66 17,2
до 5 лет ......................... 29 7,7
до 10 лет ....................... 23 5,8
до 15 лет ....................... I I 2,8
до 20 лет ....................... 6 1,6
свыше 20 л е т ................ 3 0,8

не VK939H0 ••*••••««#••• 8 2,1
Всего 334

Из таблицы 9 видно, что у  62% больных длительность за
болевания /от появления первых симптомов до госпитализации/ 
не превышала одного года. 38г больных госпитализировались 
в клинику в поздние сроки заболевания.

Клиническое течение болезни, независимо от давности 
проявления пепвых симптомов, начиналось обычно макроскопи
ческой гематурией, затем возникали дизурические явления, 
нередко имело место затрудненное мочеиспускание и задержка 
мочи.

Изучение истории болезни позволило установить, что 62/’



больных обращалось к врачам общего просоиля своевременно, 
т .е . после появления первой гематурии, но часто в момент 
светлого от гематурии промежутка. Эти врачи, не будучи 
знакомы с клиникой опухолей мочевого пузыря, как это видно 
из направительных диагнозов, просмотрели новообразование и, 
основываясь лишь на данных анализа мочи, в которой обнару
живался белок, принимали это заболевание за нефрит, пиэло- 
цистит и пр. и назначали больным бессолевую диету, хлорис
тый кальций внутрь и пенициллин. Только повторная гемату
рия /нередко массовая/, возникновение ттазурических рас
стройств, задержка мочи и пр. заставляли врачей направлять 
больных на обследование к урологу часто без диагноза или с 
другишурологическими диагнозами /аденома простаты и т.д ./.

38? больных обратились за врачебной помощью в позднем 
периоде течения рака мочевого пузыря. Вольные пожилого воз
раста не знали коварности бессимптомной гематурии и поэтому 
не обращались за врачебной помощью. Вместе с тем следует 
отметить, что 23 из 146 больных длительное время /до 5 и 
более лет/ вовсе не обращались за врачебной помощью, 116 
человек хотя и обращались к врачу по месту жительства, но 
упорно отказывались от урологического обследования. 7 боль
ных лечились у знахарок и домешними немецицинскими средст
вами.

Таким образом, поздняя обращаемость больных за вра
чебной помощью обусловлена двумя причинами: отказ больных 
от урологического обследования и не знание ими коварности 
безболезненной гематурии.



Согласно данным Я.Л.Корина и Е.А.Ыарусева 72,4$ /194 
из 260/ больных обращались за врачебной помощью к врачам в 
течение 3 месяцев от начала заболевания, но лишь 50.5$ из 
них были направлены на обследование к урологу* Ыорин и 
Хеммингер указывают, что 36$ больных /из 144 человек/ об
ратились за врачебной помощью спустя 6 месяцев после появ
ления первых симптомов заболевания. Авторы считяот, что 
женщины обращаются к впачу в более позднем периоде, чем 
•личины, принимая безболезненную гематурию за кровотече
ние из гениталий.

б/ • а л о б ы.

Большинство наших больных при поступлении в клинику 
жаловалось на пузырное кровотечение, наступавшее либо вне
запно /однократно/ среди полного здоровья, либо после мно
гократной гематурии без болевых ощуцений. Характер жалоб 
приведен в таблице 10.

Основные жалобы у наших больных сводились преимущест
венно к пузырному кровотечению. У 353 больных /91,9е/ была 
тотальная и тепминальная гематурия, у 31 /3,1$/ - отмеча
лись дизурические расстройства и ряд других симптомов. У 
180 больных /46,9$/ первыми симптомами заболевания была 
только безболезненная тотальная /однократная и периодиче
ская/ и терминальная гематурия; у 173 бальных /45$/ - то
тальная и терминальная гематурия0дизурическими расстройст
вами, болями в животе, затрудненным мочеиспусканием и дру
гими симптома/ли. У 93 больных /24,24$/ из них заболевание



Характер жалоб Число
больных %

Однократная и периодическая безболез
ненная макрогематурия.................................
в том числе: а/массовая с явлениями

анемии  ..................... У 20
Только терминальная гематурия .................

итого
Дизурические расстройства, тотальная ге
матурия . ...........................................
в том числе: а/ массовая гематурия у 14 

б/ затрудненное мочеиспус
кание ............................  у 19

в/ боли в тазу и кивоте... у 8
г/ боли в уретре ...... у 5
д/ задержка мочеиспускания у 5
е/ общая слабость и потеря . аппетита ....................   у 4
ж/ боли в поясничной области у 4

Дизурические расстройства на протяжении 
от Г  до 15 лет, затем- макрогематурия в 
течение 3 месяцев........................................
в том числе:

а/ затрудненное мочеиспускание, 
боли в животе, в поясничной
и паховой областях у 25

б/ задержка мочеиспускания у I
дизурические расстройства, терминальная 
гематурия ....................................................
Острые дизурические расстройства, боли в 
животе и поясничной области, отхожпение 
мочевого песка, макрогематурия ................
в том числе: а/ массовая гематурия у I

итого
Дизурические расстройства .............. .........
в том числе:

а/ затрудненное мочеиспускание у 6 
б/ задержка мочеиспускания... у 2 
в/ боли в животе и тазу  у 4

Острые дизуоические расстройства,
ж области ...

боли
в животе и поясничной области
Тупые боли в тазу, отхождение с мочей
кашей, дизурия, альбуминурия, пиурия........
Задержка мочеиспускания   .........................

173 45,1

7 1.8
180

93

61

10

9

Т7Т
23

4
I

46,9

24,24

15,9

2,56

итого 31
Всего 384 100



начиналось тотальной /периодической/ гематурией, впослед
ствии присоединялись дизурические явления* затрудненное мо
чеиспускание, боли в животе и в поясничной области, в урет
ре, а у 5 больных наступила полная задержка мочи, У " I боль
ного Д 5,9f/ первым симптомом заболевания были дизурические 
расстройства в течение длительного времени /от I  года до
15 лет/, потом наступала тотальная гематурия от нескольких
дней до 3 месяцев, тупые боли в животе, в поясничной и па
ховых областях, не слишком беспокоившие больных,

У 35 больных /из 334/ гематурия носила массовый харак
тер, к моменту госпитализации приводившая их к выраженной 
анемии; состояние больных было резко ослабленное, а у неко
торых - тяжелое; эти больные были чаще иноперабилыше, часть 
из них умерла в клинике в короткие сроки /до 30 дней/.

Интересен тот факт, что общее состояние 130 больных с
тотальной /173 чел./ и терминальной /7 чел./ гематурией 
/кроме 20 с анемией/ мало чем страдало: боли и дизурические 
расстройства отсутствовали. Они считали себя вполне здоровыми 
и своевпеменно обратились за врачебной помощью. Ряд больных 
обращался за помощью к врачам общего прогТщщ в светлый от 
гематурии промежуток, они не придали серьезного значения 
гематурии, поэтому многие болыше поступили в клинику в 
поздние сроки заболевания, после многократной гематурии, 
нередко с запушенными формами раковой болезни.

У 173 больных заболевание начиналось дизурическими 
расстройствами, а тотальная гематурия, повторявшаяся через



разные промежутки, наступила позднее - в промежуток от одних 
суток до 15 лет. Этим больным применялись катетеризация и 
промывание мочевого пузыря с терапевтической целью по поводу 
цистит*, однако бея должного эффекта. На гематурию, имевшую 
место в анамнезе, врачи не обращали внимания, или недооцени
вали ее значение.

При рецидиве дияурических явлений им снова повторяли 
лечение от цистита, хронического простатита и т.д . Однако 
упорно держащиеся дизурические явления заставляли врачей на
правлять больных на обследование к урологу. При цистоскопии 
у них всегда нахопили рак мочевого пузыря, нередко в позднем 
периоде развития процесса.

Практически важно помнить, что большинство больных из 
этой группы поступало в клинику с неправильным диагнозом; 
чаще с диагнозом: гипертрофия предстательной железы, пиэло- 

цистит или вовсе без диагноза на обследование.
При обследовании у них, как правило, обнаруживали запу

щенные форш новообразования мочевого пузыря.
Наряду с основными жалобами у наших больных были отме

чены другие симптомы без гематурии. Так, I I  больных из 31 
жаловались только на дизурические явления, 12 - кроме дизу
рии, отмечали затрудненное мочеиспускание /■"/, задержку 
мочи /2/ и боли в животе и в таяу А Л  Кроме того, 3 боль
ных жаловались на острые дизурические расстройства, боли в 
животе, боли в поясничной области и I  - на задержку мочи;
4 человека отмечали тупые постоянные боли в тазу, отхождение



с мочвй кашей и прочее /альбуминурия, пиурия/* Эта группа 
больных поступала в клинику без диагноза на обследование и 
лишь некоторые из них направлялись с тем или иным заболева
нием предстательной железы /простатит, рок/, или почек /пиэло- 
цистит, нефрозонефрит/.

Таким образом, эти данные свидетельствуют о том, что 
клиническое течение опухолей мочевого пузыря может сопровож
даться типичными для этой болезни симптомами /гематурия/, а 
также симптомами, свойственными воспалительным процессам дру
гих органов мочеполовой системы. Практически важно помнить, 
что рак мочевого пузыря /и опухоли другого вида/ могут начи
наться не гематурией, а дияурическими расстройствами и боля
ми различной локализации. Поэтому предъявление больным жалоб, 
связанных с нарушением функции акта мочеиспускания, мутной 
мочей, изменением ее цвета, наличием белка и т.д ., должно 
обратить внимание врача и больной должен быть подвергнут 
цистоскопическому обследованию урологом.

По данным Д*Л.Корина и Е.А.Марусева /1964/ первыми 
симптомами рака мочевого пуяыря у 50£ больных была безболез
ненная тотальная и терминальная гематурия, у 30>; - гематурия 
и дизурия; 1С$ больных отмечали только боли над лобком и в 
паховых областях.

Морин и Хеммингер указываот, что поводом для обследова
ния больных в 6СГ случаев была макроскопическая гематурия.
У 38  ̂ больных отмечалось болезненное мочеиспускание, связан
ное с сопутствующим воспалительным процессом.



3. Данные объективного исследования

Основным симптомом опухолей мочевого пузыря считается 
гематурия, которая на материале М.З.Пиневич /1957/ наблюда
лась в 72,8f случаев, у Д*Д.Мурванидзе /1958/ - в 76,4/̂ , у 
И.И.Сабельникова /1963/ - в 80%, а по данным Ч.А.Синкевичус 
и А.А.Гулаба /1963/ - у 96,8% больных, страдавших опухолями 
мочевого пуяыря.

У наших больных в анамнезе однократная и рецидивирующая 
макроскопическая тотальная и терминальная гематурия была 
первым симптомом болеяни у 91,9% больных /353 чел./, У 8,1% 
больных /31 чел./ гематурии не было: первыми симптомами за
болевания у них были дияурические явления, боли внизу живота, 
в пояснице, в таяу, яатрудненное мочеиспускание, задержка 
мочи и пр. Поли носили то острый характер и возникали внезап
но, то тупой, беспокоили больных многие месяцы и даже годы 
/до 15-20 лет/.

Однако слепует сделать оговорку. Укаяанные выше симпто
мы, в том числе и гематурия, составляющая довольно высокий 
процент /от 70 до 96,8V , согласно литературным данным отно
сятся к анамнеяу. В момент госпитализации макроскопическая 
гематурия наблюдается значительно реже, чем это имеет место 
в анамнезе. Так, у наиих больных в момент госпитализации 
макроскопическая гематурия наблюдалась у 154 больных - 40,1# 
по отношению ко всем бальным /384/ опухолями мочевого пузыря. 
Остальные 230 бальных были госпитализированы в светлый от 
гематурии промежуток с другими симптомами, несвойственными



опухолям мочевого пуяыря /дизурия, затрудненное мочеиспуска
ние, задержка мочи, острые и тупые боли в кивоте, в пояснич
ной и паховых областях, боли в уретре и пр./, У многих баль
ных не было никаких признаков болезни.

Диагностика опухолей мочевого пуяыря должна складывать
ся не только на основании субъективных жалоб больных и нали
чия у них гематурии в анамнеяе и в день госпитализации, а 
главным образом по данным объективного исследования. Одним 
из общедоступных методов исследования, не требующим специаль
ной подготовки больного, является цистоскопия,

а. Цистоскопия

Цистоскопическая картина опухали мочевого пузыря на
столько характерна, что в большинстве случаев после первого 
осмотра удается не только поставить правильный диагноз, но 
во многих случаях определить ее характер, клиническую Фор
му /стадию/, приблизительную степень внутристеночной инфиль
трации, наметить план лечения, избрать метод хирургического 
вмешательства и определить прогноз заболевания.

Однако на основании только данных цистоскопии трудно 
определить доброкачественная это или злокачественная опухоль. 
Еще С.П.Федоров, А,П.Фрумкин, Каспер и другие указывали, что 
доброкачественные опухоли мочевого пузыря являются потен
циально злокачественными. И.Н.Шапиро, Д.Д.Мурванидзе и др, 
описывают ряд признаков, в некоторых случаях позволяющих 
определить злокачественный характер опухоли: буллезный отек 
вокруг основания опухали, гнездный распад опухоли, отложение



фибрина на некпотизированных участках, ихорозный запах мочи 
и пр. Между тем ни один из указанных признаков не является 
гарантией того, что в данном случае доброкачественная или 
злокачественная опухоль. Это обусловлено обманчивостью внеш
него вида опухоли и изменениями слизистой оболочки пузыря, 
наступающих в результате инфекции мочевых путей и отека ее.

Поэтому, наряду с цистоскопией, применяются и вспомога
тельные методы диагностики: цистография в различных ее вариан
тах, биопсия, цитодиагностика и экскреторная урография, кото
рые дополняют цистоскопию. Большое значение имеет также об
щее клиническое обследование больного.

БЛ.Полонский /1963/ категорически заявляет, что при 
выборе метода лечения не следует считаться с внешним видом 
опухоли. Автор считает, что необходимо учитьывать только ха
рактер опухоли, основанный на ее морфологическом строении.
Вряд ли можно полностью согласиться с этим утверждением.
БЛ.Полонский широко пользуется цитологической диагностикой, 
позволяющей, по его мнению, в 94% случаев обнаружить атипич
ные клетки в осанке мочи. Напротив, В.Г.Кузьмин А963/ на 
основании исследования спиртового смыва пузыря пришел к вы
воду, что цистоскопическая картина не отражает всего много
образия гистологических типов, а следовательно, и морфологии 
опухолей мочевого пузыря, а только позволяет отграничить 
доброкачественные опухоли от злокачественных.

Наши наблюдения и литературные данные свидетельствуют 
о том, что до настоящего времени еще нет совершенных доопе-



рационных способов дифференциации стаций течения опухолей 
мочевого пуяыря. Получить ответ относительно гистологической 
структуры и степени внутристеночной раковой инфильтрации пу
зырной стенки перец началом лечения не уцается. Лаже на опе
рационном столе степень такой инфильтрации установить прак
тически почти невозмошю. Между тем исхоц оперативного вме
шательства во многом зависит от того, насколько рацикально 
проиявецена операция - реяекция или цистэктомия. Чтобы 
избрать тот или иной метоц хирургического лечения, по наше
му мнению, необхоцимо знать: I/  анатомический тип опухоли 
/величину, Форму, количество, локализацию, виц ножки опухоли, 
наличие атипичных клеток в смыве пуяыря/; 2/ клиническую 
стацию и протяженность внутристеночного роста опухоли в 
продольном и перпендикулярном направлениях. Первый вопрос 
решается на основании совокупности применения современных 
клинических методов исследования, второй - только при 
микроскопическом исследовании препарата.

Из 334 больных цистоскопическому методу обследования

мы подвергли 325 чел. и с рецидивами опухоли - 20 чел.
Распределение больных по локализации первичных опухо

лей в мочевом пузыре представлено в таблице I I .



Распределение больных по локализации опухолей 
в мочевом пузыре

Локализация первичной опухоли Количество
больных

С *

Верхушка мочевого тгзыпя .................. 20 6,1
Задняя стенка тела пузы п я................ 15 4,61
Передняя стенка тела пузыря............ 4 1,23
Правая заднебоковая стенка тела мо
чевого пузыря ..................................... 27

!
8,37

Левая зрднебоковая -"- -"- 17 5,23
Нал устьем поавого мочеточника......... 77 23*7
Над устьем левого мочеточника......... 60 18.46

Итого 220 7,7
Зона устья правого мочеточника и пуяырны 
треугольник ............................................

!Й
4 1,23

Зона устья левого мочеточника и пузыр
ный треугольник ..................................... 3 0,9
Зона обоих устьев мочеточников, 
треугольник ............................................ 15 4,61

в том числе• поражение шейки пузыря б i
Правая половина мочевого пузыря
/от верхушки до шэйки/.......................... . 24 7,4
Левая половина пузыря /от верхушки до 
шейки/...................................................... . 18 5,56
Задняя стенка пузыря /от верхушки до 
шейки/ .......................... . • ................... • • J 14 4,3
Напилломятоз /почти тотальное поражение 
мочевого пузыря/........................................1 12 3,7
Множественные ворсинчатые оггухоли 
/поражают все отпелы пузьгоя/................... 15 4.6 •

Итого 105 32*3__[
Всего 325 100

Лепидивы опухоли ...................................... 20
Локализация не указана /не проводилась 
цистоскопия/............................................. 39

!
\

Итого 384
L— ---- i______ '



Из таблицы I I  видно, что у 220 больных /67,7^/ опухо
ли располагались в зонах среднего и верхнего отделов моче
вого пузыря, т .е . выше устьев мочеточников на расстоянии 
не ближе 2-2,5 см от них. Локализация опухоли позволяла 
производить этим больным резекцию мочевого пузыря различно
го объема /клиновидную, циркулярную и гемирезекцию/, однако 
у 28/" нужно было иссекать и устье того или иного мочеточни
ка с послепуклей уретероцистоиеостомией. Большая часть боль
ных не соглашалась на эту операцию или вовсе отказалась от 
хиургического лечения. У 105 больных /32,3%/ опухоли были 
множественными и одиночными, но больших размеров, распола
гались в нижнем сегменте мочевого пузыря, т .е , они поража
ли зону обоих устьев мочеточников, распространились на пу
зырный треугольник и его шейку. Опухоли носили диффузный 
инфильтрирующий характер, резекция мочевого пузыря не мог
ла быть выполнена у них; 46 больных из этой гпуппы были 
иноперабильными. На материале Мостофи /1956/ в 71̂  случаев 
опухоли располагались также в верхних отделах мочевого пу
зыря /у 47  ̂ больных на боковых стенках, у 13% - на задней 
и у 6# - в области верхушки пузыря/. Однако другие авторы 
приводят данные, говорящие о том, что опухоли локализуют
ся преимущественно в нижнем сегменте мочевого пузыря. Так, 
по данным А .И.Васильева Д937/ у 60% больных опухоли рас
полагались в дне пузыря, по И.С.Темкину /1957/ - в 63,6$, 
у А.П.Цулукидзе Д957/ - в 72 ,̂ у Хиггинса /ayggins сь. с ., 
1956/ - в 72,5$ случаев.



Таким образом, в нашей практике /см.таблицу I I/  у 
67,7? больных опу-голи локализовались именно в верхних от
делах мочевого пузыря, т .е . выше мочеточниковых отверстий. 
Кстати сказать, наш материал не выборочный, он основан не 
только на данных цистоскопии, но и подтвержден цистогра- 
фией и операционными находками.

Из 20 больных, поступивших в клинику с рецидивом опу
холи /раньше они оперированы в других лечебных учреждениях/, 
у 9 человек были одиночные опухоли, у 8 из них опухоль рас
полагалась на левой заднебоковой стенке мочевого пуяыря 
выше устья мочеточника, у I  - на рубце передней стенки, у 
I I  человек наблюдались множественные опухоли ворсинчатого 
вида, в то/.] числе у 3 располагались на рубце передней 
стенки пуяыря, у 4 - в зоне устья правого и левого моче
точников и у 4 больных имел место папилломатоз мочевого 
пузыря.

Некоторые авторы известное значение отводят анатоми
ческой Форме опухоли /экзофитная или эндофитная/, внешнему 
витту ножки опухоли /А.М.Гаспарян/, состояние опухоли /рас
пад опухоли, отложение солей и Фибрина на некротических 
участках/ и другим признакам - буллезный отек, гнездные 
кровоизлияния вокруг основания опухоли /Й.Н.Шапиро, Д.Д. 
Мурванидяе и др./.

У 77 человек /23,5?/ из 325 больных с первичной 
опухолью, опухоли ворсинчатого вида росли на тонкой длин
ной ножке, у 122 /37,6?/ - на толстой низкой ножке и у



12р больных /38,97V опухоль развивалась на широком основа
нии. У 27 человек из 126 опухоли были травовидной формы, 
у  29 - плоские, мало выступающие в просвет пузыря, у 15 - 
они росли на широком основании в виде множественных узлов 
почти с гладкой поверхностью и у остальных 55 больных были 
опухоли грубоструктурного вида на широком основании.

У 60 больных при цистоскопии был обнаружен гнездный 
распад опухоли, у 8 из них на участках некроза имело место 
отложение солей, у 13 - отложение фибрина. Только у 4 боль
ных отмечен буллёзный отек вокруг основания опухоли и у I  - 
отек слизистой оболочки. Воспалительная реакция слизистой 
оболочки вокруг ножки опухоли наблюдалась часто, особенно 
при больших опухолях.

С помощью цистоскопии удается получить ряд ценных 
сведений для диагностики опухолей мочевого пузыря, однако 
только на основании этого метода исследования не всегда 
представляется возможным решить вопрос о стадии болезни и 
степени внутристеночной инфильтрации новообразования. 
Цистоскопию необходимо дополнять другими методами исследо
вания: бимануальным и рентгенологическим исследованиями, 
позволяющими определить степень утолщения стенки пузыря в 
проекции роста опухоли и обнаружить наличие опухолевой 
инфильтрации в клетчатке таза и в смежных с пузырем орга
нах.



б. Бимануальное исследование

Одним из общедоступных методов выявления инфильтрации 
тазовой клетчатки, проросшей опухолью со стороны мочевого 
пузыря, или прорастание ее в предстательную железу, семен
ные пузырьки и прямую кишку - у мужчин, в своды влагалища- 
у женщин, является ректально-пальцевое и вагинальное иссле- 
додование, дополненное бимануальным исследованием.

Этому методу урологи /Б.Н.Хольцов, 1928; И.Н.Шапиро, 
1938; А.Д.Цулукидзе, 1957; Д.Д.Мурванидэе, 1957; Б.Л.Полон
ский, 1963; Лжуитт, Льюис - Lewis е . L. ,1948; С.Петкович, 
1956; Витмор и Маршалл, 1962; Магри, 1962 и др./ ппицагот 
огромное значение. Так., Джуитт и Льюис бимануальным иссле
дованием у 74/̂  /у 40 из 54/ больных обнаруживали вокруг 
мочевого пузыря различной степени иногильтрацию околопузыр- 
ной клетчатки опухолью. Это дало им возможность решить 
вопрос об операбилыюсти рака мочевого пузыря. Авторы ука
зывают, что бимануальное исследование нужно проводить под 
анестезией; это позволяет безболезненно и безошибочно об
наружить инфильтрацию клетчатки таза опухолью.

Напоотив, Морин и Хеммингер через прямую кишку и 
брюшную стенку прощупали опухоль лишь у 8,3^ больных /у 12 
из 144/, а Д.Д.Мурванидэе /1958/ - в 6,9$ случаев.

В практической деятельности врач-уролог должен исполь
зовать все средства диагностики.

Бимануальному исследованию нами были подвергнуты 274 
человека /71,1$/; мужчин 228 из 331. У 6 больных мы обна



ружили прорастание рака мочевого пузыря в предстательную 
железу, у 8 - прорастание в тазовую клетчатку, у  I  - в сим
физ и у I  больного прорастание в прямую кишку. Таким обра
зом, у 16 из 228 мужчин /7?/ мы обнаружили прорастание 
опухоли пузыря в соседние органы и тазовую клетчатку.

У 9 женщин /17?/ из 53 при бимануальном исследовании 
обнаружено прорастание опухоли в передний свод влагалища 
в виде очаговой и разлитой инфильтрации. Эти женщины были 
признаны иноперабильными. Таким образом, у 25 больных 
/6,8?/ мы обнаружили бимануальным исследованием прораста
ние клетчатки таза, влагалища, прямой кишки и предстатель
ной железы.

Из сказанного выше видно, что наши наблюдения /6,8>?/ 
близки к данным Д.Д.Мурванидзе /6,9?/, Морина и Хешшнге- 
ра /8,3%/ц между тем следует сказать, что мы при бимануаль
ном исследовании не применяли обезболивание /наркоз/. Оче
видно, что если бы мы при бимануальном исследовании поль
зовались обезболиванием, то прорастание опухоли в клетчат
ку таза и в смежные органы можно было бы обнаружить гораз
до чаще. Об этом свидетельствует тот факт, что среда наших 
больных с помощью других клинических методов исследования 
/цистоскопия, цистография, экскреторная урография и на 
операции/ мы выявили значительное число иноперабильных 
больных /104 человека/, у значительной части из них /32/ 
распространение опухоли выходило далеко за ппеделы мочево
го пузыря, как было установлено на операции и аутопсии.



Современная урология обогатилась за последние 10-15 
лет несколькими новыми методами исследования /осадочная 
пневмотшстография с оксигеноперицистографией, цистография 
с лвойным раздельным контрастом, тазовая флебография и 
др./, способными оказать большую помощь в диагностике опу
холей мочевого пузыря, особенно в тех случаях* когда опу
холь занимает обширные районы органа и при невозможности 
произвести цистоскопию из-за непрекращающейся гематурии, 
при малом мочевом пузыре на почве инфильтрирующего рака, 
при цистите и сужении мочеиспускательного канала,

в . биопсия

Отечественные авторы /В,Л.Полонский, А.П.Фрумкин, 
В.И.Гальчиков, В.И.Хрущев и др./ к биопсии с целью диаг
ностики опухолей мочевого пузыря относятся отрицательно.
Мы этим методам пользовались редко /у 13 больных/. Извест
но, что биопсия при опухолях мочевого пузыря не может счи
таться полноценным диагностическим приемом, потому что в 
кусочке опухоли, взятом щипцами Юинга, не всегда можно об
наружить злокачественные клетки. Кроме того, после такой 
трявмы злокачественная опухоль может дать бурный рост и 
повести к быстрому метастазированию раковых элементов в 
регионарные лимфатические узлы и в отдаленные органы.
Магри рекомендует широко пользоваться биопсией при раке 
мочевого пузыря. Мы не являемся сторонниками этого метода 
диагностики опухолей мочевого пузыря. Кроме того, энцове- 
зикальную биопсию не представляется возможным выполнить



операционным цистоскопом при невыгодной локализации опу
холи /шейка пузыря/, а также при сопутствующем опухоли 
цистите, при массовой упорной гематурии, при малом моче
вом пузыре и сужении мочеиспускательного канала.

4. Специальные рентгенологические методы 
иссле дования

Во многих случаях решающим диагностически/л приемом 
при раке мочевого пузыря является цистография в различных 
ее вариантах и экскреторная урогррфия. Эти методы ценны в 
том отношении, что при помо'ци их удается выяснить не толь
ко наличие в мочевом пуяыре опухоли, когда цистоскопию 
выполнить невозможно, но и определить относительные разме
ры, Форму /экзофитная или эндофитная/, локализацию и сте
пень внутристеночной инфильтрации и состояние паравези- 
кальной клетчатки, а также функциональную способность по
чек.

а. ЦистограФия 
В урологической практике чаще других применяется 

обычная цистогряфия, не требующая специальной подготовки 
больного. Метод прост и неопасен. Из контрастных веществ 
применяются 12,5$ раствор сернозина или 15$ раствор бро
мистого натрия. После наполнения мочевого пузыря контрас
том /от 100 до 150 мл/ производят рентгенограммы в перед
незаднем и косых положениях. Опухоли экзофитного типа на 
рентгенограммах дают дефект заполнения, подобно опухолям 
других полых органов /желудок, кишечник/. Рентгенологиче-



ская картина опухолей мочевого пуяыря характерна.
При инфильтрирующих формах рака мочевого пузыря на 

простой цистограмме можно получить пссиметрию мочевого 
пуяыря, стенка его над опухолью обычно утолщена, она не
ровна и часто имеет зубчатость в проекции опухоли. Но на 
обычной цистограмме не создается необходимых условий для 
изучения состояния стенки мочевого пузыря и ее наружной 
поверхности. Однако этот метод ценен в тех случаях, когда 
цистоскопию выполнить невозможно ия-яа профузной гематурии, 
особенно при больших одиночных или множественных новообра
зованиях, заполняющих просвет пуяыря опухолевыми массами.

Чтобы определить степень прорастания стенки мочевого 
пузыря опухолью, выявить внешние контуры ее и состояние 
околопузырной клетчатки, установить стадию болезни и выя
вить предел терапевтических возможностей, применяются раз
личные модификации цистографии: пневмоцистография, пневмо- 
перицистография, цистография с двойным контрастом, осадоч
ная пневмоцистография с оксигеноперицистографией и тазовая 
Флебография.

Для изучения состояния стенки мочевого пузыря в 1922 
гопу Розенштейном / Rosenstein / была предложена метопика 
пневмоперицистографии с пневмоцистограФией.

Этой методикой в раяное время успешно пользовались 
Я.Г.Готлиб Д925/, Г.Я.Алапин и А .А. Лемберг /I960/ и др. 
Идея промежуточного введения газа в ретциево пространство 
была реализована в работах Л.Н.Погожевой /1959/, ИЛ.Тагер



и В .М. Перельман Д960/, В .J . Перельман /1962/,
Сущность метода заключается в инсуффляции кислорода в 

ретциево пространство и последующем раздувании воздухом 
мочевого пузыря. Между тем указанный способ не создает 
необходимых условий для изучения анатомического состояния 
стенки мочевого пузыря.

Для получения на рентгенограмме рельефа опухоли и 
слизистой оболочки мочевого пузыря М.О.Сантоцкий и И.Л. 
Тагер Д936/ вводили в пузырь барий, И.Н.Шапиро Д938/ на
полнял его липоидолом с последующим разлуванием пузыря 
воздухом.

Л.М.Бергман /1951/ на 2-й Всесоюзной конференции уро
логов сообщил о применении юл осадочной пневмоцистографии. 
Сущность метода заключается в том, что мочевой пузырь на
полняется 15% раствором сернокислого бария в количестве 
100-150 мл. Больной меняет положение /лежит на спине, на 
боку и на животе/, через 20-30 минут пузырь опорожняют от 
бария, промывают и заполняют его возлухом. Для получения 
очертаний опухоли и стенок мочевого пузыря произволят рент
генограммы в переднезадней и косых проекциях.

Г.И.Пинчук и Я.М.Хан /1958/ на 3-й Всесоюзной конфе
ренции урологов доложили о применении осадочной пневмо
цистографии с яичным белком. Техника процедуры состоит в 
следующем» В стерильный чайный стакан сливают два яичных 
белка, взбивают их металлической ложкой, прибавляют две 
столовые ложки взвеси бария для рентгеноскопии желудка.



Яичный белок и раствор бария хорошо размешивают, потом 
прибавляют 15 капель настойки йода. Смесь повторно взбал
тывают и прибавляется 85 мл стерильного физиологического 
раствора; жидкость снова взбалтывают и сливают в шприц 
Жане. Чепез мягкий катетер № 16-18 жидкость вводится в мо
чевой пузырь, катетер извлекается. Больного укладывают на 
сторону опухоли на 30 минут, затем он произвольно выпускает 
контрастную жидкость, после чего через повторно введенный 
катетер в пузырь щприцем Жане нагнетается 150 см3 кислоро
да и делают два рентгеновских снимка в прямой и косой 
проекциях.

Авторы изучили данные цистоскопии, обычной цистогра- 
фии, осадочной пневмоцистографии, макропрепараты, гзятые 
на операции и гистологическое строение опухоли у 25 боль
ных, и пришли к выводу, что если опухоль меньше I  см, то 
контуры ее слабо выявляются. Опухоли размером больше I  см 
дают на рентгенограмме ясно очерченную тень, выявляется 
форма и локализация опухоли. Метод прост, осложнений не 
дает. Однако, как указывают Г.И.Пинчук и Я.М.Хан, осадоч
ная пневмоцистография не дает возможности определить гра
ницы инфильтрации стенки мочевого пузыря.

Позднее Г.И.Пинчук и Я.МДан /1963/ в 116 случаях 
применяли для диагностики прорастания стенки мочевого пу
зыря и околопуяырной клетчатки рентгенологическую методи
ку двойного контрастирования. В околопузырное пространст
во вводили 400 к .с . кислорода, а через 20 минут шприцем



Кане в мочевой пузырь нагнетали 150 к .с . кислорода и про
изводили две цистограммы в прямой и косой проекциях, Авто
ры указывают, что двойное контрастирование при раке моче
вого пузыря позволяет выявить анатомическое состояние стен
ки пузыря, степень инфильтрации ее и околоптзырной клетчат
ки опухолью. Метод прост и заслуживает внимания и широкого 
внедрения в урологическую практику.

Г.Я.Алапин и А.А.Лемберг /I960/ для диагностики раз
личных заболеваний мочевого пузыря рекомендуют применять 
комбинированную цисто-перицистопневмографию. Они обследо
вали 102 больных. Техника цистографии заключается в сле
дующем: в прецпузырное пространство вводится 30-40 мл 0,5? 
раствора новокаина, затем шприцем Жане нагнетается до 200- 
250 смя кислорода. Через мягкий катетер мочу выводят,затем 
инсуффилируют 100-150 см3 кислорода и после удаления кате
тера производят рентгеновские снимки в переднезадней и 
косой проекциях. Авторы считают, что указанный метод поз
воляет определить состояние стенки мочевого пузыря, вклю
чая и наружные ее очертания. Он также помогает диагносци- 
ровать опухоль мочевого пузыря при профузной гематурии, 
когда выполнить цистоскопию невозможно.

И.Л.Тагер и В.М«Перельман /I960/ для выявления степе
ни прорастания стенки пузыря опухолью осадочную пневмо- 
цистографию дополняют пресакральным введением кислорода в 
околопузырную клетчатку и обычным пневмоперитонеумом. Тех
ника процедуры состоит в следующем: очистительная клизма



за 12 и 2 часа до последования. Затем больному натощак 
вводят в мочевой пузырь 15% водный раствор бария в количе
стве 100-150 мл. В течение 20 минут больной меняет положе
ние /лежит на спине, животе и на боках/. Потом пузырь от
мывают любым дизенфицирующим раствором, вводят кислород 
пресакральным путем в околопузырную клетчатку и наклады
вают искусственный пневмоперитонеум. В паравезикальную 
клетчатку инсуффлирутот 400-500 см3, а в брюшную полость - 
800-900 см3 кислорода. В рентгеновском кабинете, в положе
нии лежа на спине.вводят в мочевой пузырь кислород и де
лают три снимка: один переднезадний и два в полубоковых 
проекциях, /-вторы указывают, что с помощью комбинированно
го метода контрастирования удается выявить инфильтрацию и 
прорастание стенки мочевого пузыря опухолью или исключить 
прорастание ее.

Совсем недовно Аройо Лопец / Arroyo Lopez , 1954/ в 
Испании, Гвэльтиеротти / O u a l t i e r o t t i /  И Тана / Т а п а  / в 
Италии /1958/ сообщили о методе цистографии двойным раз
дельным контрастным веществом. Предложенная ими методика 
состоит в следующем: после обзорной рентгенографии моче
вой пузырь опорожняется от мочи с помощью мягкого катете
ра, затем в него вводится жидкое контрастное вещество в 
количестве от 30 до 120 мл. Катетер удаляется и произво
дится цистография. Потом в мочевой пузырь вводится кате
тер, на клюве которого шелковой нитью укреплен паланкин- 
баллон из кондомной резины; с помощью шприца в баллон вво-



дится до 150 смя возпуха, затем катетер пережимается, под
тягивается к шейке пузыря и производятся рентгенограммы в 
различных положениях. После этого воздух из баллона выпус
кается, катетер удаляется.

Авторы считают, что предложенный шли метод безопасен, 
технически прост, а рентгенографические изображения на 
пленке отчетливо выражены.

Г.И.Эрямкин /I960/ применил цистографию с двойным 
контрастом у 40 больных, однако с некоторой модификацией 
мягкого катетера, через который в мочевой пузырь вводится 

контрастное вещество.
Во избежание излишней травматизации уретры Г.И.Эрям

кин предложил вместо двухкратного введения в пузырь кате
тера применять двухканалышй катетер с паланкин-баллоном, 
дающий возможность провести исследование в условиях одно
кратной катетеризации. В обычный резиновый катетер вмонти
рована тонкая резиновая трубка /нипельная или детский ка
тетер/, которая приклеивается резиновым клеем к отверстию 
клюва катетера; на клюв одевается конец кондома длиной 
4 см, который и перевязывается шелковой нитью, фиксирую
щей одновременно тонкую трубку и паланкин-баллон. Ниже 
баллона в катетере вырезается дополнительное отверстие 
для выведения мочи и введения в пузырь контрастного веще
ства. Гидкое контрастное вещество /1Ъ% раствор сернозина 
или бромистого натрия/ вводится в пузырь в количестве от 
30 до 30 мл, затем катетер пережимается и производится



серия рентгенограмм; по дополнительной /тонкой/ трубке в 
баллон вводится воздух до позыва на мочеиспускание, трубка 
пережимавтся, подтягивается ближе к ше"ке пузыря, затем 
производится серия снимков в различных проекттиях. Воздух 
из баллона и контрастное вещество из пуяыоя выпускаются, 
катетер удаляется.

Г.И.Эрямкин указывает, что если двойное контрастирова
ние дополнять пневмоперипистографией, то удается выявить 
наличие инфильтрирующей опухоли мочевого пузыря. Степень 
инфильтрации стенки определяется наличием ассиметрии кон
туров пузыря за счет неравномерного оттеснения жидкого 
контрастного вещества воздухом в баллоне. Автор полагает, 
что при невозможности выполнить цистоскопию из-за ппоФуз- 
ной гематурии, цистография с двойным раздельным контрастом 
оказывается незаменимым методом диагностики опухоли мочево
го пузыря.

Безусловным прогрессом в диагностике явилось примене
ние искусственного пневмоперитонеума в сочетании с пневмо- 
нистогратией /А.И.Цэцулеску,1958; Труки, 1958/ и осадочной 
пневмоцистографией /В.М.Перельман,1962/.

Двойным контрастированием в комбинации с томографией 
при опухолях мочевого пузыря пользовались Сансоне, ;1акарини 
и Корради /1^51/, Камерини /1952/, Гайес /1959/, В./Л.Перель 
ман Д962/ и др.

В.М.Перельман предлагает цистограФиго делать по сле
дующей схеме. Подготовка больного: очистительная клизма за



12 и за 3 часа до исследования. В мочевой пузырь вводят 
10-15/-ная взвесь бария в количестве 100-150 да. Вольной, 
меняя положение, лежит в течение 30 минут /на боках, живо
те, спине или сипит/, в зависимости от локализации опухоли* 
Мочевой пузыоь опорожняется произвольным мочеиспусканием и 
проливается любым степильным раствором. Пузырь наполняется 
кислородом в количестве 100-150 см3. Производятся рентгено
граммы в разных проекциях /переднезадней, косых/. Исследо
вание дополняется томографией. Для получения изображения 
толщины стенки в проекции основания опухоли производится 
пресакральный ретропневмопеоитонеум, когда опухоль располо
жена в нижнем сегменте пузыря, или накладывается искусст
венный пневмоперитонеум, когда опухоль локализуется в об
ласти верхушки мочевого пузыря. В паравезикальную клетчат
ку вводят 400-500 см3 кислорода, а в брюшную полость 800- 
900 см3.

По этой методике В.М.Перельман обследовал 170 больных. 
На основании полученных данных автор указывает, что при 
комбинированном контрастировании удается установить глуби
ну опухолевой инфильтрации стенки до операции*

За последние 15 лет урология обогатилась новыми мето
дами исследования, способными оказать большую помощь не 
только в диагностике опухолей мочевого пузыря и выявить 
степень внутристеночного прорастания раковых элементов, но 
и выявить метастатические регионарные лимфатические узлы.
В данном случае тлеется в виду тазовая Флебография и лимФо-



рентгенография.
Тазовая флебография в диагностике заболеваний вен та

за, опухолей мочевого пузыря, предстательной железы и внут
ренних половых органов женщины была внедрена в медицинскую 
политику в I94G-I950 годах Де ла Пенья / De l a  Pena / и 
Амселемом /  Amselem/, ГИНЭМОМ И Бо И др. /Guilhem, Ваи х / .

В основу тазовой Флебографии были положены венографические 
исследования анатома Батсона /Batson /. опубликованные в 
1940 голу. Батсон показал, что контрастная жидкость, вве
денная в глубокую тыльную вену полового члена, быстро вы
полняет тазовый венечный бассейн.

Эстелла / Este iia  • 1947/ первый опубликовал работу о 
клиническом применении тазовой флебографии в диагностике 
тромбоза тазовых вен. В последующие годы в разных странах 
света появился ряц исследований при различных 3£болеваниях 
органов и сосудов таза /Земан, Купера, Фишер и др. -zeman Е ., 
195 Г; Kucera J .  #Fischer S .,fX957/.

Путями введения рентгеноконтрастной жидкости для тазо
вой Флебографии являются: а/ интравенозный /глубокая и по
верхностная тыльные вены полового члена или клитор и веноз
ные сосуды кавернозных тел/ и б/ внутрикостный /вены кост
ного мозга лобковых, седалищных, подвздошных костей и 
крестца/. В настоящее время предпочитают вводить контраст
ное вещество в глубокую тыльную вену полового члена.

В клинике А.Я.Пытеля тазовая Флебография для диагно
стики опухолей мочевого пузыря применяется в двух вариантах.



Первый — контрастное вещество вводится в глубокую тыльную 
вену полового члена, второй вариант - введение контраста 
/кардиотраст, трийотраст/ в костный мозг лобковых костей 
/техника тазовой флебографии подробно описана Г.И.Мгалобли- 
швили в журнале "Урология", I960, № 4, стр*13/.

Как показали исследования Г.И.Мгалоблишвили, метод га
зовой флебографии в сочетании с цистографией в состоянии 
выявить не только опухоль мочевого пузыря, ее локализацию, 
величину, но с большой долей вероятности позволяет устано
вить прорастание опухолью стенки пузыря, в особенности при 
локализации ее в нижнем сегменте /кроме передней стенки и 
верхушки/. Он помогает также выявить наличие увеличенных 
регионарных лимфатических узлов мочевого пузыря, поражен
ных метастазами рака. Таким образом, тазовая флебография с 
цистографией позволяет решить главный вопрос - об операбиль- 
ности больного, а также установить более или менее правиль
ные показания к радикальному хирургическому лечению.

Безусловным прогрессом в диагностике метастатических 
илиакальных лимфатических узлов при опухолях мочевого пузы
ря, рака предстательной яелезы, полового члена, шейки мат
ки, прямой кишки явилось применение лимФорентгенографии 
/П Л  .Гольштейн и Ц.ЛЛСлейнман, Шиен Р ., Хрещишин М., Лин Р. 
и Лесманн и др./. file тод ли/л'орентген ографии шее т большое 
клиническое значение; он дает возможность выявить метаста
тические поражения регионарных лимфатических узлов и опре
делить характер и объем оперативного вмешательства или от
казаться от последнего.



Однако он еще не получил широкого применения в уроло
гической практике. Безусловно он не может заменить собой
такие методы исследования, как цистоскопия и цистография, 
но, наряду с ниш, должен занять свое место в диагностике 
метастатических регионарных лимфатических узлов.

Цветография в различных ее вариантах /обычная, осадоч
ная цистопневмограФия в сочетании с оксигеноперицистогра- 
фией, цистограФия с двойным раздельным контрастом, пельвио- 
ФлебограФия с цистопневмографией/ нами была произведена у  
107 бальных.

Целью цистографии являлось:
1. Опренелить наличие опухоли, когда цистоскопию вы

полнить было невозможно из-за профузной гематурии.
2, Определить анатомическое состояние мочевого пузыря, 

выявить степень прорастания стенки пузыря опухолью и состоя
ние околопузырной клетчатки. Это необходимо было для реше
ния вопроса об oneрабильности больного и выбора метода хи
рургического лечения в конкретном случае /расширенную резек
цию мочевого пузыря с уретероцистонеостомней или цистэкто- 
мию/.

Современные методы клинической диагностики в большин
стве случаев позволяот безошибочно распознать опухоль моче
вого цузыря, определить ее величину, форму, локализацию и 
в известной степени стадию болезни.

Обычную цистографию мы произвели у 54 больных, поичем 
у 39 человек ттистоскопию выполнить не удалось из-за массо-



вой гематурии в связи с обширным поражением мочевого пузы
ря опухолью.

Изучение цистограмм и данных клинических методов иссле
дования позволяло нам решить ряд практических вопросов:
I/  уточнялось наличие злокачественной опухоли мочевого пу
зыря там, где цистоскопию выполнить не было возможности,
2/ определялась величина, локализация и наличие внутристе
ночного прорастания стенки пузыря опухолью.

На простой цистограмме удается установить распростра
ненность опухолевого процесса, иногда и глубину ин^ильтра- 
тивного роста ее. .Ложно получить также отчетливое представ
ление о неизмененном и патологически утолщенной стенке мо
чевого пузыря; в последнем случае стенка органа бывает не
равномерно утолщена, местами изрезанной, зубчатой.

Для иллюстрации приводим некоторые истории болезни.

Наблюдение I .  Больной X ., 71 года /история 
болезни № 2663/, поступил в клинику 15/Ш-1958 г . с 
диагнозом "опухоль мочевого пузыря", установленным 
при цистоскопии в нашей поликлинике 25/17-58 г . До 
этого в течение 2 лет страдал затрудненным моче
испусканием и дизурическими явлениями* По месту жи
тельства лечился по поводу аденомы предстательной 
железы, но без эффекта.

Со стороны внутренних органов рентгенологи
чески: миокардиодистрогТшя, пневмосклероз. Простата 
увеличена, плотная правая доля ее, болезненная. 
Анализ крови: гипохромная анемия, лейкопения* РОЭ 
52 мм в час. Остаточный азот в крови 72 мг 
Анализ мочи: макрогематурия, пиурия. При гробе Зйм- 
ницкого - гипостенурия.



При цистоскопии, выполненной с большим трудом, обна
ружена опухоль инфильтрирующего вида, она поражает мо
чевой пупырь почти тотально, часть ее находится в 
состоянии распада.

Простая цистого^фия. На рентгенограмме в прямой 
проекции: мочевой пузырь деформирован, стенка его не
ровная, зубчатая почти на всем протяжении, что свиде
тельствует о наличии инфильтрации мышечных слоев стен
ки пузыря и околопузырной кле тчатки./рис.71 /.

Рис.71. Простая контрастная цистограмма. Мочевой пузырь деформирован. Контур наружной стерши неровный, отчетливо видна зубча
тость /— + Д  свидетельствующая о прораста
нии опухолью стенки пузыря и околопузырной 
клетчатки.



На экскреторной урограмме функция почек сни
жена.

Клинический диагноз: инфильтрирующий рак, 1У 
стадия, тотальное поражение мочевого пузыря. Азоте
мия. Апенома предстательной железы с подозрением на 
прорастание правой доли опухолью.

Случай иноперабильный. Умер в ноябре 1958 г . 
вне больницы /через 6 месяцев после выписки из кли
ники/.

Наблюдение 2. Больной К ., 55 лет /история бо
лезни № 173/, поступил в клинику 7/E-I959 г . с диаг
нозо/л "опухоль мочевого пузыря".

В ноябре 1953 г . наблюдалось отхокдение с мо- 
чей мелких кашей и резь при мочеиспускании. В сере
дине декабря 1958 г . наступила массовая гематурия 
со сгустками. Обратился к врачу по месту жительства, 
затем больной направлен к урологу областной поликли
ники.

Со стороны внутренних органов патологических 
изменений не обнаружено. Предстательная железа уве
личена, гладкая, эластической консистенции, болез
ненная.

Анализ крови: эр.ЗОЮООО, Нв 60^, JI- IT600, 
п.8, с .60. Анизопойкилоцитоз выражен. РОЭ 18 mi в 
час. Анализ мочи: реакция кислая, удельный вес 1020, 
в осадке - микрогематурия и пиурия.

Цистоскопию произвести не удалось из-за макро
скопической гематурии.

Больно'.у произведена простая пневмоцистогра
фия* На рентгенограмме в прямой проекции на левой 
стенке /от верхушки до шейки/ определяется большая 
опухоль на широком основании, стенка над опухолью 
неровная, зубчатая - признак, свидетельствующий о



наличии инфильтрации мышечного слоя и околопузырной 
клетчатки /рис.72/.

Рис.72. Простая пневмоцистограмма.
Контур левой стенки мочевого пузыря 
нервный /от верхушки цо шейки пуяы
ря/, выражена зубчатость / / -
признак, говорящий о прорастании опу
холью стенки пузыря.

Клинический циягноз: инйильтрирутощий рак левой 
половины мочевого пузыря. 17 стадия.

Случай признан иноперабильным. Умер через 5*5 
месяцев вне больницы /13/УШ-1959/.

Наблюдение 3. Бальной Е ., 62 лет /история болез
ни № 3705/, поступил в клинику 27/У1-1958 г . с диаг
нозом "гипертрофия предстательной железы, гематурия".

В январе 1958 г . внезапно наступила макроскопи
ческая гематурия, продолжавшаяся в течение 3 суток,



которая прекратилась без лечения* В конце мал с*г.на
ступила повторно гематурия и задержка мочеиспускания.

При рентгеноскопии грудной клетки обнаружен 
пневмосклероз и кардиосклероз* Органы брюшной по
лости без патологии. Почки не пальпируются. Предста
тельная железа увеличена, особенно левая доля, плот
ная, болезненная. Определяется инфильтрация клет
чатки таза справа над простатой.

Анализ крови: эр.4050000, iIb 69$, л- 12200, 
сдвиг формулы влево. Лнизоцитоз. РО0 15 мм в час. 
Остатсчный азот в крови 33 мг^. Анализ мочи: пиурия, 
гематурия. При пробе Яимнитткого уд.вес I009-I0I3.

Произведена простая пневмоцистограмма. На 
рентгенограмме в прямой проекции на правой боковой 
стенке видна тень опухоли на широком основании /от 

верхушки до шейки пузыря/; стенка над опухолью утол
щена, неровная с наличием мелких зубцов /рис.73/.

Рис.73. Простая пневмоцистогоамма. 
В полости правой поговины мочевого 
пузыря видна тень опухоли / 4- /, 
контур стенки над опухолью неров- 
ныи /— > 7•



Клинический диагноз: инфильтрирующий рак моче
вого пузыря, экзоФитно-ондойитная Форма с поораста- 
нием в околопузырнуго клетчатку* 1У о талия*

Случай признан иноперобильным. Умер через 3 го
да 10 мес. после выписки /25/1У-1962 г ./  вне боль
ницы от раковой интоксикации.

Наблюдение 4. Больной Б ., 57 лет /история бо
лезни 15 6467/, поступил в клинику 29Д-1960 г* с 
диагнозом "аденома простаты, опухоль мочевого пузы
ря".

Болеет 4 месяца. Заболевание началось дизури- 
ческими расстройствами. Лечился медикаментами амбу
латорно, но улучшения не наступало. РЛесяц тому на
зад после произведенной цистоскопии /по месту жи
тельства/ возникла гематурия.

При рентгеноскопии грудной геле тки отмечен кар
диосклероз. ; метастазов в легких не обнаружено. Кли
нически со стороны внутренних органов патологии нет. 
Предстательная железа увеличена, гладкая, плотной 
консистенции, болезненная.

При цистоскопии опухоль грубоструктупного вида, 
маловыступагащая в просвет пузыря на широком основа
нии, располагается на правой заднебоковой стенке и 
распространяется на верхушку* Устье правого мочеточ
ника не видно, левое - овальной формы.

Простая пневмоцистограмма. На рентгенограмме 
в прямой проекции на правой заднебоковой стенке и 
верхупке пузыря определяется тень опухоли на широ
ком основании, которая занимает около 2/3 мочевого 
пузыря /приблизительно 6 x 6  см/. Стенка над опу
холью неравномерно утолщена /рис.74/.



Рис.74. Простая пневмоцистограмма.
На Фоне введенного в мочевой пу
зырь газа е  просвете его справа 
видна тень от опухали / Д  Стен
ка пузыря нэп опухолью неравномер
но утолщена / + /.

Ка экскреторной урограмме функция почек сниже
на , особенно правой.

Клинический диагноз: инфильтрирующий рак моче
вого пузыря, Ш стация.

От предложенной цистэктошш бальной категориче
ски отказался. Умер через 2 года I  месяц после вы
писки /23ДП-62/ от рака.

Наблюдение Ь. Больной Ч.,68 лет /история болез
ни $ 5373/, поступил в клинику 25/IX-I96I г. с диаг
нозом "опухоль мочевого пузыря".

2 года тому назад внезапно возникла макроско
пическая гемат^ия, которая продолжалась окало 3 дней. 
Обратился за врачебной помощью по месту жительства,



но в светлый от гематурии промежуток* В течение 2 
лет гематурия повторялась 7 раз* В начале сентября 
1961 г* гематурия стала просвузной и со сгустками, 
затем появились частые позывы и рези при мочеиспус
кании*

При рентгеноскопии грудной клетки обнаружены 
гшевмосклероз, склероз сердца и крупных сосудов* 
Органы брюшной полости и почки без особенностей. 
Предстательная железа увеличена, плотная, болезнен
ная, Определяется инфильтрация клетчатки таза над 
верхним полюсом левой доли простаты.

Анализ крови: эр. 3500000, Нв 63$, л.4000, э*3 
с*65, лимф.25, м*4* Анизоцитоз* Анизохромия. РОЭ 
30 ж  в час. Остаточный азот в крови 30 мг^*

Анализ мочи: цвет мясных помоев, реакция кис
лая, удельный вес 1015, белок 3,3^ . В микроосадке 
много лейкоцитов и свежих эритроцитов*

При цистоскопии опухоль плоская, блюдцеобраз
ной форш, размером 6 х 7 см с распадом в центре, 
расположена на левой боко- ой стенке пузыря /от шей
ки до верхушки/. Устье левого мочеточника не видно 
из-за опухоли*

Произведена простая пневмоцистограмма. На
рентгенограмме в прямой проекции на левой боковой 
стенке видна тень опухоли на широком основании, 
занимающей площадь от верхушки до шейки мочевого 
пузыря. Стенка в проекции опухоли утолщена, неров
ная /рис* 75/.

На экскреторной урограмме левая почка блокиро
вана. Клинически  ̂ диагноз: инФильтрирующий рак мо
чевого пузыря, распад опухоли в центре, с прораста
нием в паравезикальную клетчатку* 1У стадия*

Больной оказался иноперабильнна* Умер через 
I  год 7 месяцев /17/У-63/ от раковой и инФекцион-



ной интоксикации /ценные секции: прорастание рака 
в клетчатку таза и по ходу тазовых сосудов слева. 
Левосторонний пионефроз. Заключение патологоанато
ма Покровской райбольницы/.

Рис.75. Простая пневмоцисто- 
граша. На сооне газа, введен
ного в мочевой пузырь, видна 
тень опухоли на левой стенке 
пузыря на площади от верхушки 
до шейки его /-* /.

В приведенных наблюдениях, наряду с другими методами 
исследования, на обычных цистограшах удалось выявить не 
только наличие опухоли, но и обширную распространенность 
процесса и установить стадию клинического течения болезни 
и определить степень прорастания опухолью стенки мочевого 
пузыря и околопузырной клетчатки.



В некоторых случаях, когда диагностика опухоли затруд
нена ия-за массовой гематурии или при наличии выраженной 
воспалительной реакции со стороны слизистой оболочки и не- 
удержания контрастного вещества пузырем, а также при суже
нии мочеиспускательного канала, в постановке правильного 
диагноза может помочь нисходящая цистография. Ми изучили 
рентгенограммы нисходящей цистографии у 19 больных с дли
тельной гематурией и при циститах, не поддающихся лечению 
в связи с опухолевым процессом,

О диагностической ценности цистографии, сделанной при 
экскреторной урогрр&ии на 15 или 30 минуте, говорят сле
дующие наблюдения.

Наблюдение в. Больной Ч*, 43 лет /история болез
ни В 7367/, поступил в клинику 9/JCTT—1960 г . с диаг
нозом "гематурический нефрит” .

На третьи сутки после травмы поясничной области 
наступила гематурия* В течение года гематурия пов
торялась неоинократно.

Со стороны внутренних оргамов уклонений от 
нормы нет.

Анализы крови и мочи в норме*
На экскреторной урограмме через 8 минут кон

траст /сергозин/, выделившийся почками, содержится 
в мочевом пузыре, на фоне которого в просвете у 
верхушки, справа, видна округлой формы тень размера
ми 6 х 5 см /Т/. Контуры стенок мочевого пузыря 
ровные /рис. 76/.

При цистоскопии опухоль оказалась грубострук- 
турной формы на низкой ножке размерами 4 x 4  см на 
задней стенке тела мочевого пузыря.



Рис.76. Нисходящая циетограмма.
На Фоне контрастного вещества 
/сергозин/ справа у верхушки 
видна тень ошгхоли /неравномер
но контрастировать/ размера/ли 
около 6 x 5  см. Контуры стенок 
мочевого пуяыря ровные.

Клинический диагноз: ворсинчатый рак мочевого пузыря, 
экзоФитная форма. И стадия.

2ОДП-Юб0 г . операция - резекция мочевого пузыря.
Удовлетворительное послеоперационное течение. Вы

писан из клиники на 27 день после операции /17/1-1961/ 
с восстановленным мочеиспусканием.

Гистологическая структура опухоли: плоскоклеточ
ный неороговеваощий рак с инфильтрацией опухолевых кле
ток в пояслизистый слой. П стадия /Т2/.

}'Лв 4 года. Жалоб не предъявляет.



Наблюдение 7. Больной А*,29 лет /история болез
ни Л 1101/, поступил в клинику 20/П-1960 г . с диаг
нозом "опухоль левой почки".

В 1953 г . во время службы в Советской Армии 
2 дня мочился с примесью крови. Лечился в санчасти 
по поводу цистита. В 1956 г . кровотечение повтори
лось. На этот раз лечился от гипертонии и нефрита.
В ноябре 1959 г . гематурия наступила в третий раз 
и продолжалась двое суток. Не лечился. В январе 
I960 г . появились боли в поясничной области слева, 
затем наступила гематурия, продолжавшаяся около 
недели.

Состояние больного при поступлении удовлетвори
тельное. Артериальное давление 155/90 мм. Со сторо
ны внутренних органов патологии не обнаружено. 
Предстательная железа без изменения. Мочеиспускание 
учащенное, моча с примесью крови.

Анализ крови: эр .3340000, Нв 60$, л.3400, гемо
грамма без патологии. Анизоцитоз слабо выражен,
РОЭ 10 мм в час. Остаточный азот в крови 42 Mr"". 
Хлориды плазмы крови 409 мг . Белок плазмы крови 
8,33

Анализ мочи: кровянистая, щелочной реакции, 
удельный вес 1015, белок 6,675 . В микроосадке - 
эритроциты свежие сплошь покрывают поле зрения, 
лейкоцитов 10 в поле зрения. При пробе Зймницкого - 
удельный вес I 013-1010.

Экскреторная урография. Через 7 минут на цисто- 
грамме в прямой проекции на нижнеправой стенке вид
на тень опухоли на широком основании размером 
6 x 4  см. В проекции основания опухоли стенка пузы
ря утолщена, что свидетельствует о наличии инфиль
трации мышечного слоя /рис.77/. В полостной системе 
почек патологии нет.



Рис.77. Нисходящая цистограмма. 
На Фоне контрастного вещества 
/сергозип/ на нижнеправой стен
ке мочевого пузыря в его просве
те видна тень огггхоли А / . Стен
ка пуяыря у основания опухоли 
неоовная /-+ / .

На осадочной пневмоцистограмме наличие опухоли 
в мочевом пу ыре подтверждают данные нисходящей 
цистограФии /рис.73/.

При цистоскопии /после прекращения гематурии/: 
опухоль грубоструктурного вида размерами 5 х б см 
располагается в зоне устья правого мочеточника и 
распространяется на шейку мочевого пузыря.

Клиническим диагноз: ворсинчатый рак мочевого 
пузыря, Ш стадия.

Ю/Щ-1960 г. операция - одномоментная цистэкто
мия с пересадкой мочеточников в прямую кишку* 
Лимфацэктомия /эФирно-кнслородный наркоз/.



Рис.73. Осадочная пневмоцистогоамма.
В нижнеправом углу пузыря видна тень 
опухоли А / . Форма пузыря и шэйка 
его не изменены /—* / .

Удовлетворительное послеоперационное течение. 
Выписан с зажившей надлобковой раной. Мочеиспуска
ние через прямую кишку до 8 раз в сутки.

Операционный препарат. Мочевой пузырь с шейкой. 
На разрезе - опухоль грубоструктурного вида размера
ми 4 х 4 см, основание ее 1,6 см; 4 других опухоле
вых образования размерами 0,3 х 0,4 см располагают
ся в треугольнике Льёто недалеко от шейки.

Микроскопическое исследование препарата '* 26106 
/окраска гематоксилин-аозином и Ван Гизон/. Срез 
через центр опухоли. Основная масса опухоли состоит 
из плотных ворсин, переплетающихся между собой. 
Эпителий, покрывающий ворсины, многослойный, плос
кий с выраженной энаплазией и гиперхромией ядер. 
Раковые клетки погружаются в подслизисшй слой, в



некоторых местах в проекции основания опухоли рако
вые тяжи инфильтрируют мышечный слой. Вдоль стенки 
папиллярные выросты и раковые ячейки видны в слоях 
слизистой оболочки на протяжении 8 мм от края опу
холи.

Сети лимфатических капилляров располагаются в 
околоопухолевой зоне глубокого слоя собственной сли
зистой оболочки, но больше их видно в поцслизистом 
слое. В просвете некоторых из них содержатся раковые 
клетки. В строме и паренхиме опухоли лимфатических 
капилляров нет. В лимфатических узлах /взятых из рай
она УТТ фрагмента/ метастазов рака не обнаружено.

Заключение. Плоскоклеточный неороговевающий 
рак с инфильтрацией мышечного слоя, прорастание в 
лимфатические сосуды пузыря. Ш стадия /Тя^~ /.

Отдаленные результаты. Периодически наблюдалась 
высокая температура /до 40°/ с ознобами,боли в тазу. 
Умер 23/П-1961 г . в Алапаевской городской больнице.
На аутопсии обнаружены метастазы по ходу мочеточни
ков и в печени /сообщено урологом/.

Наблюдение 8. Больной С ., 55 лет /история бо
лезни Ж 6299/, поступил в клинику 17Д1-1961 г . с 
диагнозом "тумор мочевого пузыря” .

Болеет2 года. Макроскопическая гематурия наблю
далась в декабре 1959 г ., в мае I960 г . и в феврале 
I9GI г . При появлении болезненных позывов к мочеис
пусканию и массовой гематурии лечился в хирургиче
ском отделении Кировградской больницы: принимал 
внутрь хлористый кальций и антибиотики. Кровотече
ние прекратилось. За последние 7 месяцев оно повто
рялось неоднократно. При цистоскопии обнаружена 
опухоль мочевого пузыря.

При поступлении состояние больного удовлетвори-



тельное. Артериальное давление 130/70 мм. Со сторо
ны внутренних органов отклонений от нормы не обнару
жено.

Анализ крови без патологии, кроме ускоренной 
РОО /24 мм/. Остаточный азот крови 35$.

Анализ мочи: бурого цвета, уцелышй вес 1017, 
белок 16,5/'о. В микроосадке много лейкоцитов и све
жих эритроцитов.

Экскреторная урография с пневмоцистограФией.
На рентгеногпамш в прямой проекции на верхне правой 
стенке видна узловатой Формы тень опухоли на широ
ком основании раз/даром 3*5 х 5 см. В области основа
ния опухоли стенка теряет свои контуры с неправиль
ными очертаниями. В нижних отрезках мочеточников со
держится контраст /через 15 мин./; правый мочеточник 
шире левого, что свидетельствует о сдавлении устья 
правого мочеточника опухолью /рис.79/.

Рис.79. Экскреторная цистрграФия в сочетании о пневйоцийтограпиеи. На тоне введенного в мочевой пузырь газа видна тень опухоли,располо.кенн6й на верхне правой 
стенке пузыря / * /.Дистальный отпел 
правого мочеточнрка расширен,в нем содер
жится контраст / + /.



Функция почек не нарушена, лоханка правой почки 
несколько расширена.

При цистоскопии /после прекращения гематурии/ 
установлено, что опухоль в виде узла но общем широ
ком основании, локализуется на правой заднебоковой 
стенке тела и верхушки мочевого пузыря размерами 
5 x 3  см.

Некоторые участки опухоли находятся в состоянии 
распада.

Клинический диагноз: солидный рак мочевого пу
зыря, инфильтрирующая форма. Ill стадия*

23Д1-1961 г . операция - гемирезекция мочевого 
пузыря под эфирно-кислородиым наркозом*

Гладкое послеоперационное течение. Выписан с 
зажившей надлобковой раной и естественны;.! мочеиспу
сканием на 52 день после операции /5/1-1962 г./* 

Маяропрепарат: размеры опухоли 6 x 5  см* Стен
ка пузыря над опухолью плотная и как бы спаяна с 
околоцузырной клетчаткой* Гистологически- переходно
клеточный неороговевающий рак с инфильтрацией всех 
слоев стенки мочевого пузыря и околопуэырпой клет
чатки над опухолью, 17 стадия Д 4/.

Г(ИВ 2 года 4 месяца без рецидива /контрольная 
цистоскопия I6/HM964 г ./ .

На основании изучения рентгенограмм нисходящей цисто- 
графии у наших больных /19 человек/ можно отметить, что 
нисходящая цистограФия, особенно в сочетании с пневмо- 
циотографией, позволяет не только обнаружить наличие, вели
чину и локализацию опухоли в мочевом пузыре, но и помогает 
выявить патологические изменения нижних отделов мочеточни
ков и анатомическое состояние мочевого пузыря. Кроме того.



дополняя нисходящую цистографию пневмоцистогра-оией, на фоне 
введенного в мочевой пузырь гаяа можно более отчетливо выя
вить очертания контуров стенки пузыря и опухоли, независимо 
от локализации ее. Недостатком этого метода является то об
стоятельство, что он не позволяет выявить степень прораста
ния опухолью стенки мочевого пуяыря,

16 больным мы произвели осадочную пневмоцистографию 
по методике Бергмана, Эта методика применяется как вспомо
гательный способ для диагностики рака мочевого пузыря. При
меняемый 15% раствор сернокислого бария обтекает вокруг 
опухоли, частички бария, смешанные с яичным белком, оседают 
на ворсинках опухоли и выявляют контуры новообразования.
Это позволяет судить о локализации и раз/дарах опухоли, а 
такие определить степень внутристеночной инфильтрации.

Наблюдение 9. Больная Т ., 33 лет /история болез
ни В 1093/ поступила в клинику ПД-1960 г . с диаг
нозом: "опухоль мочевого пузыря".

Болеет 3 года. Боли внизу живота, периодическая 
гематурия. Лечилась у гинеколога по месту жительст
ва, гематурия не прекращалась.

Со стороны органов грудной клетки и брюшной по
лости патологии нет. Анализ крови и остаточный азот 
в норме. Моча без особенностей. Гинекологически 
здорова.

При цистоскопии опухоль грубоструктурная в 
виде узла на широком основании размерами 3,5 х 2 см, 
располагается в зоне устья левого мочеточника.

На осадочной пневмоцис тограмме в прямой проек
ции на нижнелевой стенке выявляется опухоль в виде 
узла на широком основании размерами 5 x 2  см. Стенка



пузыря над опухолью утолщена до 0,6 см, неровная. 
Противоположная верхнеправая стенка пузыря ровная 
/рис .80/.

Рис.80. Осадочная пневмоцистограмма.
На фоне введенного в мочевой пузырь 
газа на нижнелевой стенке видна 
плотной контрастности тень опухоли7— * т/.
На экскреторной урограмме Функция почек нор

мальная.
Клинический диагноз: ворсинчатый рак мочевого 

пузыря, экзоТитная Форма. П стация.
20Д-1960 г . операция - гемиреяекция мочевого 

пузыря с уре те роцис тоне ос тошей под эФирно-кисло- 
родным наркозом.

Гладкое послеоперационное течение.
Гистологическое строение опухоли - плоскокле

точный неороговеващий рак с инФильтрпцией опухоле-



вых клеток в подслизистый слой. Эндокарциноз лимфа
тических сосудов подслизистого и мышечного слоев 
/Ш стадия, Тя/ .

Через 2 года 9 месяцев наступил рецидив опухо
ли на рубце передней стенки пузыря. Опухоль уничто
жена эндоэлектрокоагуляцией. При контрольной цисто
скопии 26/1H-I964 года рецидива опухоли нет.

Наблюдение 10. Больной М.,50 лет /история бо
лезни & 698!'/* поступил в клинику 21Д1-1960 г . с 
диагнозом "гематурия".

Первая гематурия наступила внезапно 15Д-1960 г . 
и продолжалась 2 недели. К врачу не обращался. 
13Д-1960 г . гематурия возобновилась, затем присое
динились дизурические явления, которые продолжались 
2 недели. Направлен в клинику на обследование.

Со стороны внутренних органов отклонений от 
нормы не обнаружено. При бимануальном исследовании 
инсоильтрэтов в тазу не определяется. Анализ крови; 
остаточный азот и белок в крови без патологии. Би
лирубин, сахарная кривая, антитоксическая функция 
печени в норме. Анализ мочи: хлориды в моче, удель
ный вес при пробе Зимнинкого в норме.

При цистоскопии на левой заднебоковой стенке 
пузыря обнаружена грубоструктурная опухоль на широ
ком основании, размерами 4 x 3  см.

Осадочная пневмоцистография. На рентгенограмме 
в прямой проекции в нижнелевом углу пузыря опреде
ляется опухоль на широком основании размерами 3 x 4  
см. В области основания опухоли контуры стенки пу
зыря на всем протяжении ровные /рис.81/.

На экскреторной урограмме санкция почек нор
мальная, морфологичес кстх изменений в их полостной 
системе нет.

Клинический диагноз: ворсинчатый p-к. П стадия.



Рис,81. Осадочная пневмоцистограмма. 
На Фоне газа на нижнелевой стенке мо
чевого пузыря видна тень от опухоли

9ЛП-1Э60 г . операция - клиновидная резекция 
Левой заднебоковой стенки мочевого пузыря под эфир- 
но-кислородным наркозом.

Гладкое послеоперационное течение.
Гистологическое строение опухали - переходно

клеточный неороговеваюций рак с инфильтрацией опу
холевых элементов в поцслизистый слой. П стадия А ^ *

Контрольная цистоскопия 25/17-1963 г ., 5/H-I964 г. 
Рецидива опухали в мочевом пузыре нет. Клинически 
здоров, работает по специальности.

Наблюдение I I .  Больной К ., 59 лег /история бо
лезни 7"87/, поступил в клинику 22ДП-1960 г . с 
диагнозом "опухоль мочевого пузыря".

Первая макрогематурия, продолжавшаяся сутки, 
наблюдалась в апреле 1959 г. В октябре она возобно-



вилась и повторялась потом неоднократно* Лечился в 
хирупгическом отделении по месту жительства, но без 
улучшения. Последние месяцы гематурия не прекраща
лась.

Клинически: со стороны внутренних органов пато
логических изменений не обнаружено. Рентгенологи
чески: эмфизема легких, туберкулезный очяг на вер
хушке правого легкого, склероз сердца и крупных со
судов.

Анализ крови: эр.3920000. Ив 72$, л.3900, э.1 , 
п.2, с .79, лимсТ',15, м.4, РОЭ I I  мм в час. Остаточный 
азот в крови 43 мг^.

Анализ мочи: кровянистая, реакция кислая, удель
ный вес 1019, белок 3,3$о; лейкоциты и свежие эри
троциты сплошь покрывагот поле зрения.

Предстательная железа увеличена, уплотнена в 
области верхнего полюса, болезненная.

Осадочная пневмоцистограмма. На рентгенограмме 
в прямой проекции в просвете мочевого пузыря видна 
больших размеров тень опухоли, связанная со стенкой 
нижнелевого угла мочевого пузыря. В области верхуш
ки и в нижнелевом сегменте пузыря стенка его утолще
на до 12 мм, неровная /рис*82/.

На экскоеторной урограмме: резкое снижение 
функции левой почки.

При цистоскопии /после прекращения гематурии 
и стихания воспалительного процесса в пузыре/ обна
ружена опухоль узловатой формы на широком основании, 
занимающая левую половину мочевого пузыря с перехо
дом на шейку его. Опухоль находится в состоянии рас
пада.

Клинический диагноз: обширный инфильтрирующий 
рак с прорастанием в клетчатку таза. 1У стадия.



Вольной признан инопелабильным.
Умер в ноябре 1961 г . вне больницы о? рака мо

чевого пузыря и раковой кахексии /анкетные данные/*

Рис.32. Осадочная пневмоцистограмма.
На Фоне газа в просвете мочевого пу
зыря видна неопределенной формы тень 
оптаоли /«—  /. В проекции опухоли 
стенка, пузыря утолщена до 12 ни /«— /.

Наблюдение 12. Вольной В ., 40 лет /история болезни 
№ 292/, поступил в клинику 13Д-1961 г . на обследова
ние.

Заболел в сентябре I960 г . внезапно, когда насту
пила макрогематурия, продолжавшаяся 4 суток. К врачу 
не обращался. 25ДТТ-1960 г . гематурия повторилась,



присоединились дизурические явления и боли внизу ки
вота*

Высокого роста, удовлетворительного питания, акти
вен* Со стороны внутренних органов уклонении от нор
мы нет. Рентгенологически- метастазов в легких не 
обнаружено. Верхний полгас предстательной железы плот
ный, стенка прямой кишки над этим участком не сдви
гается. Мочеиспускание до 14 раз в сутки, позывы бо
лезненные, моча с примесью крови.

Анализ крови: эр.4500000, Ив 32 ,̂ л .6900, э*1, 
п.6, сегм.80, лимф.10, м.З. Анизопойкилоцитоз выра
женный. РОЭ 12 мм в час. Остаточный азот крови 36 мрл.

Белок плазмы крови 8,17£, хлориты плазмы крови
360мг?.

Анализ мочи: кровянистая, реакция щелочная, удель
ный вес 1013, белок 3#3?. В микроосадке - лейкоциты 
и свежие эритроциты сплошь покрывают поле зрения*

На экскреторной урограмме через 30 минут опреде
ляется расширение лоханки и мочеточника правой почки 
микроцистис, дефект заполнения в пузыре справа.

Осадочная пневмоцистография: на рентгенограмме в 
прямой проекции на правой заднебоковой стенке и в 
шейке пузыря выявляются тени опухолей на широком ос
новании, одна размерами 6 x 5  см, вторая - 2 x 1  см.
В области основания большой опухоли стенка пузыря 
утолщена до 0,6 см, контуры ее относительно ровные 
/рис .83/.

После лечения цистита при цистоскопическом иссле
довании подтверждено рентгенологическое заключение - 
опухоль грубоструктурная, почти плоская, на широком 
основании с переходом на шейку пузыря, поражает пра
вую половину органа; многие участки опухоли находят
ся в состоянии распада.



Рис ,83. Осадочная пневмоцистограмма.
На Фоне введенного в мочевой пузырь 
газа видны тени опухолей, располо
женных на правой стенке /•*—  / и в  
шейке мочевого пузыря /*—  /.

Клинический диагноз: обширный инфильтрирующий 
рак мочевого пузыря, подозрение на прорастание опу
холи в околопузнрную клетчатку, 17 стадия,

Бальному предложена радикальная операция - цист- 
эктомия с пересадкой мочеточников в прямую кишку од
номоментно.

На операции /24Д-61 г ./  оказалось, что мочевой 
пузыоь поражен опухолью почти на всем протяжении с 
инфильтрацией в околопузыриую клетчатку. Опухолевый 
инфильтрат толщиной с два пальца распространяется 
вдоль правого мочеточника до места пересечения его с 
общей подвздошной артерией. Для биопсии взят кусок 
околопузырной клетчатки и лимфоузел из области раз
вилки общей по вздойной артерии справа. При срочном 
гистологическом исследовании обнаружен плоскоклеточ



ный неороговеваощий рак с метастазами в лимфоузел* 
Операция закончилась только ревизией. Рана зашита. 
Больной выписан из клиники 15/Ш-1961 г . Умер в августе 
1961 г . от раковой интоксикации.

Наблюдение & 13. Больной С ., 55 лет /история бо
лезни № 6299/, поступил в клинику ИД1-1961 г . с 
диагнозом " тумор мочевого пузыря".

В декабре 1959 г . /2 года тому назад/ первая ге
матурия продолжалась 3 дня. В мае I960 г . гематурия 
повторилась и продолжалась неделю. За медицинской по
мощью не обращался. В феврале кровотечение наступило 
в третий раз и приняло массовый характер, отходили 
сгустки крови, причинявшие больному боли цри мочеис
пускании. На этот раз лечился в хирургическом отделе
нии Кировгчпдской городской больницы* Принимал хло
ристый кальций, антибиотики и диету. Кровотечение 
прекратилось* За последние 7 месяцев гематурия повто
рялась неоднократно*

Состояние больного удовлетворительное, сознание 
ясное, активен, хорошего питания* Органы грудной клет
ки и брюшной полости без патологических изменений. 
Предстательная железа в норме.

Анализ крови без патологии, но РОЭ 24 мм в час. 
Остаточный азот крови 35' мг^.

Анализ мочи: бурого цвета, мутная, удельный вес 
1017, белок I6 ,5 fo . В микроосадке много свежих эри
троцитов и лейкоцитов. Проба по Зимни чсому в норме* 

Произведена осадочная пневмоцистограмма* На 
рентгенограмме в прямой проекции на верхнеправой 
стенке выявлена узловатой (*ормы опухоль на широком 
основании размерами 4,5 х 6 см. В области основания 
опухоли стенка пузыря утолщена до 0,8 - I  см, в здо
ровой части она не превышает 0,3 см* /рис.34/.



Рис *34. Осадочная пневмопистограмма.
На гёоне газа в верхне правом отделе 
пупыря видна узловатой формы тень 
опухоли на широком основании /<— /*
В районе основания опухоли стенка пу
зыря утолщена до Q,d - I  см. /•*— /.

При цистоскопии: опухоль в виде узла на широ
ком основании, местами с распадом, размерами 5 x 4  
см; опухоль располагается на правой заднебоковой 
стенке тела и верхушки мочевого пузыря.

На экскреторной урограмме функция почек нор
мальная*

Клинический диагноз: солидный рак мочевого пу
зыря, инфильтрирующая форма. Ш стадия.

23/П-1961 г . операция - гемиреяеттия мочевого 
пузыря под эФирно-кислородным наркозом*

Послеоперационное течение без осложнений*
Гистологическое строение опухоли /препарат 

$ 32724/ - картина солидного рака. Опухолевые элемен
ты в виде раковых гнезд и тякей внедряются в мышеч
ный слой с прорастанием раковых клеток в лимфатиче-



ские капилляры* Распространение опухоли по плоскости 
стенки пуяыря 6-12 мм. Ш стация /Тя/.

Отдаленный период. Свобоцен от рецидива 2,5 гоца.

Иэ привеценных примеров мицно, что на пневмоцистограм- 
мах с раствором бария обнаруживались опухоли размерами 
больше 2 см* Контуры, величина, размеры и Форма их на фоне 
ввеценного в пузырь воздуха имели четкие границы* Локали
зация опухолей всегца соответствовала цаиным цистоскопиче
ского исслецования* На осацочных пневмоцистограммах лишь 
в некоторых случаях уцавалось опрецелить толщину стенки 
мочевого пузыря в области основания опухож, а такав не
ровности ее контуров или бархатистый виц. Зти признаки го
ворят об инфильтрации стенки пузыря опухолью. Однако в 
большинстве случаев осадочная пневмоцистография не цает 
возможности опреяежть степень и границы внутристеночной 
инфильтрации опухолью, а наружные контуры стенки мочевого 
пузыря не еицны, поэтому приходатся прибегать к пополни
тельному ввецению газа вокруг мочевого пузыря /пертшс то- 
графия/, в особенности, когда опухоль локажзуется в ниж
нем сегменте, иж  ввецению в брюшную полость /пневмопери- 
тонеум/ при опухолях верхушки мочевого пузыря.

Осацочная мневмоцистограФия в сочетании с оксигенопе- 
рицис тографией на/ли произвецена лишь у 14 больных, у кото
рых опухоли располагались преимущественно в нижнем сегмен
те мочевого пузыря, когца необходимо было выявить степень 
внутристеночного прорастания опухож.



Примером ценности осадочной пневмоцистографии в соче
тании с оксигеноперицистографией могут служить некоторые 
наши наблюдения.

Наблюдение 14. Больной С ., 56 лет /история болез
ни $ 7590/, поступил в клинику 7ДП-1962 г . с диагно
зом "опухоль мочевого пузыря".

в̂а месяца тому назад появились дизурические яв
ления. Три недели назад - гематурия. При цистоскопии 
обнаружена опухоль мочевого пузыря.

Со стороны внутренних органов патологии не обна
ружено. Простата в норме. ГнгТильтратав в тазу не оп
ределяется.

Анализ крови: остаточный азот, белок и его фрак
ции, хлориды плазмы крови и анализ мочи без отклоне
ний от нор?®.

При цистоскопии выявлена опухоль грубоструктурно
го вида на широком основании, размерами 4 x 4  см,
"ыше устья правого мочеточника.

Осадочная пневмоцистография с оксигеноперицисто- 
графией. В прямой и косых проекциях на нижнеправой 
стейке мочевого пузыря видна тень опухоли на широком 
основании ргзмерами 5 х 4 см /рис.35/.

В области основания опухоли на рентгенограмме в 
косой проекции с те гас а мочевого пузыря у тол цена до 
1 - 1 ,2  см, в то время как непораженная опухолью 
стенка имеет толщину от 0,4 до 0,6 см /рис.36/.

На экскреторной урограмме функция почек нормаль
ная.

Клинический диагноз: ворсинчатый рак мочевого пу
зыря. П стадия.

25/^-1962 г . больному произведена операция -кли
новидная резекция мочевого пузыря вместе с устьем 
правого мочеточника. Лимфадэктомия. Уретероцистоне- 
остомия.Обезболивание: эфирно-кислородный наркоз.



Рис.85. Осадочная пневмоцистограмма 
с перицистограсТлаей.

В прямой проекции но никнеправой стенке мочевого пузыря видна опухоль на широком основании /•«— / стенка пузыря 
шаеет форму круги с ровными контурами

Рис .8  ̂,'чистограмма в косой проекции. 
Опухоль располагается в никнеправом углу пузыря; в районе, основания опухоли толщине стенки /—/  достигает 
1-1,2 см /♦—/, вдали от опухоли тол
щина ее не больше 0*6 см / *— /.



В послеоперационном периоде - правосторонний 
пиэлит. На 3' день /31/1-1963 г ./  надлобковый свищ 
закрылся самостоятельно, мочеиспускание восстанови
лось.

Гистологическая структура опухали /препарат 
В 35694/ - переходноклеточный рак. Опухолевые клет
ки погружаются в подслизистый слой. В лимфоузлах - 
склероз и гипеппллзия лимфоидной ткани. П стадия 
/Т2 К- /.

Отдаленные результаты. Свободен от рецидива 
I  год 3 месяца.

Наблюдение 15. Больной С .,70 лет /история бо
лезни № 7687/, поступил в клинику 7ДП-1962 г . с 
диагнозом "опухоль мочевого пузыря".

Первая однокэатная гематурия наблюдалась в но
ябре I96T г ., о которой бальной забыл. I/ZI-I962 г . 
появились дизурия, затем гематурия и боли в поясни
це. Чри цистоскопии в г.Полевском была обнаружена 
опухоль мочевого пуяыря.

Правильного телосложения, удовлетворительного 
питания, активен, сознание ясное. Имеется лапара- 
томный рубец по средней линии живота. Паховые лимфо
узлы увеличены. Клинически со стороны органов груд
ной полости патологии нет. Пульс 58 ударов в мину
ту. Артериальное давление 155/80. ышот мягкий, 
безболезненный. Почки не прощупываются, симптом 
Пастернацкого отрицательный. Простата умеренно уве
личена, левая доля больше правой, слизистая прямой 
кишки над железой сдвигается.

Анализ крови: эр.4630000, Нв 80£, л.5200, э .З , 
п.2, с .73, лимйДб, м.2, РОЭ 19 мм в час. Остаточ
ный аяот крови 35 мГл* Белок крови 7,47?, альбуми
ны 4,63е, глобулины 2,78/’. Индекс 1,6. Хлориды кро
ви 503 мГ' .



Анализ мочи: соломенно-желтая, реадгтия кислая, 
удельный вес 1007, белок 0, 033/Го. В осадке много лей
коцитов, эритроцитов свежих 20-30 в поле зрения; окоа- 
латы. Проба Зимницкого - удельный вес 1005-1007-1009- 
1010.

Рентгеноскопия грудной клетки: эмфизема легких, 
аортокардиосклероз.

При цистоскопии - опухоль грубоструктурного вида 
на широком основании располагается в зоне устья лево
го мочеточника и распространяется на шейку пузыря.

Осадочная пневмоцистография с оксигенопепицисто- 
графией. На рентгенограмме в переднезадней проекции 
на нижнелевой стенке пузыря определяется тень опухоли 
на широком основании размерами 5,5 х 5 см,основание ее 
4 см. В проекции основания опухоли стенка пузыря дости
гает толщины 1,6 см, на противоположной стороне пузыря 
она не превышает 0,4 см /рис.87/

Рис.37.0садочная пневмоцистограмма с перицистографией.
Прорастание околопузырйой клетчатки опу
холью /<— /.Контур наружной стенки пу
зыря в районе основания опухоли не опре
деляется / -—  /.



На экскреторной урограмме левая ночка блокирована 
/через 7 и 15 минут контраста в лоханке нет/. Лоханка 
правой почки выполнена контрастом на 7 минуте отчетли
во.

Обзорная рентгенограмма таза: в подвздошной и ла
теральной массе крестца справа имеются патологические 

изменения - участки склероза перемежаются с участками 
деструкции. Сакральное сочленение не цигГтйеренцируется.

Заключение рентгенолога: метастазы или прорастание 
опухоли мочевого пузыря в кости таза.

Клинический диагноз: рак мочевого пузыря с прора
станием в околопузырнуго клетчатку, метастазы рака в 
кости таза. 1У стация.

Вольной иноперабильный. Выписан из клиники в рай
онную больницу на симптоматическое лечение. Умер через 
3 месяца от рака мочевого пузыря /анкетные данные/.

Наблюдение 16. Больной Г ., 57 лет /история болез
ни № 1675/, поступил в клинику 21/Ш-1959 г . с диагно
зом "нефрит".

Первая гематурия была в июле 1958 г . Через 2 меся
ца она повторилась. К врачу не обращался. В последую
щие 8 месяцев гематурия повторялась ежемесячно. По 
месту жительства в стационаре лечился по поводу нефри
та.

Клинически со стороны внутренних органов патологии 
не обнаружено. Рентгенологически - пневмосклероз, 
склероз сердца и аорты. У верхнего полюса предстатель
ной железы справа определяется инфильтрация клетчатки.

Анализы крови, остаточный азот, белок и его фрак
ции, хлориды, анализ мочи и проба Зимницкого без от
клонения от нормы.

При цистоскопии:опухоль бугристая в виде узлов на 
широком основании, размерами приблизительно 6 x 4  см,



расположена на правой заднебоковой стенке мочевого 
пуяыря с переходом на устье правого мочеточника, на 
треугольник и шейку пуяыря; некоторые участки опу
холи - в состоянии распада, местами опухоль покрыта 
фибрином.

На осадочной пневмоцистограмме с оксигеноперици- 
стограйией в прямой проекции на правой стенке пуяыря 
видна тень о гг/холи, отложение бария на ворсинах опу
холи выявляется неотчетливо, однако в области осно
вания ее на протяжении 5,2 см стенка правой полови
ны пуяыря неравномерно утолщена /от I  до 1,2 см/, 
контур наружной стенки здесь не определяется. Нор
мальная стенка имеет толщину от 0,3 до 0,4 см 
/рис .33/.

Рис.88. Осадочная пневмоцистограмма с 
перицистогррйией.Стенка пузыря в районе 
основания опухоли неравномерно утолщена 
/ /.Инфильтрация стенки пуяыря опухолю.



На экскреторной урограмме прявпя почка блокиро
вана.

Клинический диагноз: солидный рак мочевого пузы
ря с инфильтрацией опухоли в мышечный слой, в около- 
пузырную клетчатку и в предстательную железу. 1У ста
дия.

Больной иноперабильный. Умер 26Д1-1959 г . дома 
/через 8 месяцев после выписки из клиники/.

Наблюдение 17. Больной Н ., 54 лет /история бо
лезни № 1202/, поступил в клинику 19/П-1963 г . с 
диагнозом ’’хронический цистит".

В августе 1962 г . появились ш^урические явле
ния, а в сентябре - двухкратная гематурия. Лечился 
по поводу цистита. 15Д-1963 г . снова возникла гема
турия и продолжа ась больше месяца.

Внутренние органы без патологических изменений. 
Простата при пальпации умеренно болезненная; инфиль
тратов в тазу не определяется.

Анализ крови: эр.3700000, Нв г0 ,  л.5000# гемо
грамма не изменена. РОЭ 44 мм в час. Остаточный 
аяот крови 35 мг^. Белок и его Фракции в норме. Хло
риды плазмы крови 497 мГл.

Анализ мочи: цвет мясных помоев, удельный вес 
1016, белок 6,6?о; в микроосадке много свежих эри
троцитов. Проба Зимницкого в норме.

При цистоскопии обнаружена опухоль в виде плот
ного узла с относительно гладкой поверхностью на 
широком основании, разменами 3 x 4  см, располагает
ся она на правой нижнебоковой стенке мочевого пузы
ря.

Осадочная пневмоцистогрятия в сочетании с окои- 
генопериттистографией. На рентгенограмме в прямой 
проекции на нижнелевой стенке на Фоне газа видна 
тень опухоли плотной контрастности на широком осно-



вании размерами 5,5 х 2,2 см. В области основания 
опухоли стенка мочевого пузыря утолщена цо 0,6 - 
0,3 см /рис .89/.

Рис.89. Осадочная пневмоцистограмма 
с перицистограобией.

В нижнеправом углу пузыря видна тень 
оптхоли. Стенка в зоне основания опу
холи неравномерно утолщена / «—  /.

На экскреторной урограмме отункция почек нормаль
ная, полостная система их не изменена.

Клинический диагноз: солидный ряк, эпзоспитно- 
ингт'ильтрирующая Форма. Ш стадия.

12/11-1963 г . произведена операция - правосторон
няя гемирезекция с уретероцистонеостомией и лимйад- 
эктомней.

В послеоперационном периоде - пневмония, кото
рая была быстро ликвидирована. Больной выписан с 
в осс тановленным иочеис пусканием.

Операционный препарат: правая половина мочевого 
пузыря с устьем мочеточника размера/ли 6 x 8  см



/после сокращения/. В центре препарата плотной кон
систенции опухоль в вице узла, нопопвикная, на широ
ком основании, размерами 5 x 3  см.

Гистологические исслецование /препарат № 36283/: 
перехоцноклеточный неороговевающий рак с ишТяльтра— 
цией опухолевых элементов в мышечный слой; эццокар- 
циноз лимфатических капилляров и вен. В лимфатиче
ских узлах таза метастазов рака не обнаружено.
Ш стация А з  Л" А

Из привеценных наблгоцений вицно, что при помощи оса- 
цочно” пневмоцистограсТми в сочетании с оксигеноперицисто- 
грайией /париетография/ уцалось выявить инфильтрацию и 
прорастание опухолью стенки мочевого пузыря; последующе 
оперативное вмешательство и патогисгологическое исслецова
ние полностью поцтверцило реитгенологичеэкое заключение.

Поскольку в 60-72г случаев /согласно литературным 
цанным/ опухоли располагаются в области цна мочевого пузы
ря /нижний отдел его/, для выявления степени внутристеноч
ного прорастания опухоли и ее распространенности слецует 
производить перицистографию, которая должна входить в 
комплекс урологического обследования больного. Этот метоц 
позволяет уточнить характер, степень прорастания опухолью 
стенки пузыря, а такяе помогает правильно оценить стацию 
раковой болезни и избрать рациональный метоц лечения.

Двум больным мы применили цистографию с цвойным раэ- 
цельным контрастным веществом в том варианте, который ре
комендован Г.И.Эрямкиным. О.цнако мы не видим его преиму
ществ перед осацочной пневмоцистографией с перицистографией.



Двум больным мы применили тазовую Флебографию с ком
прессионной воздушной подушкой, которую накладывали на об
ласть пупка, чтобы вызвать искусственный стаз крови в ниж
ней полой вене.

Контрастное вещество /70$ диодон/ вводили в глубокую 
тыльную вену полового члена и на высоте введения препарата 
делали рентгенограммы. Этот метод заслуживает внимания и 
более широкого применения в урологической практике. По мне
нию Г .ГЛ.Мгал облишвили /клиника А.Я.Иытеля/, Земана и др., 
тазовая Флебография обязательна при раке мочевого пузыря, 
когда решается вопрос о возможности выполнения цистэктомии 
или субтотальной резекции мочевого пузыря с уретероцисто- 
неостомией.

Однако необходимо учитывать то обстоятельство, что та
зовая Флебография может быть выполнена лишь при условии 
специально подготовленного персонала, при наличии специ
альной приставки к рентгенаппарату для производства сепии 
рентгенограмм через каждые 1-3-5 секунд. Такая возможность 
не везде есть, особенно в урологических стационарах пери
ферии.

С помощью тазовой Флебографии в сочетании с простой 
цистографией у одного из наших больных /больной М.,45 лет, 
история болезни № 957/ мы е ы я в ш ш  больших размеров опухоль 
мочевого пузыря А / , занимающую левую половину, дно и шей
ку пузыря, и отсутствие вен сапториневого сплетения слева. 
Справа санториневое сплетение сохраняло свое обычное строе-



ние /рис .90/.

Вис.90. Тазовая Флебограмма с простой 
тдастографиеи.

На нижнелевой стенке в вине пятен вид
ны опухолевые массы / т /. Слева от 
пузыря в малом тазу отсутствуют вены 
санториневого сплетения / «- /, что 
говорит о прорастании опухолью около- 
пузырной клетчатки и вен пузырного 
сплетения.

Тазовая Флебограмма помогла нам решить вопрос о неопе- 
рабильиости больного, что было подтверждено дальнейшим 
наблюдением за больным - он умер через 5 месяцев от рако
вой интоксикации.

б/ Экскреторная урография

Экскреторная урография в диагностике опухолей мочево
го пузыря и выявлении функционального состояния почек яв
ляется ценным вспомогательным приемом. Она дает возможность



получить представление об анатомических изменениях полост- 
но” системы почек и мочеточников /цилятация, перегибы и 
ДР./.

Д.Д.̂ урванидзе А953/ рекомендует делать, кроме обыч
ных для экскреторной урографии снимков, еще один снимок в 
момент, когда у больного появится позыв на мочеиспусканде. 
При этом, кроме урограммы получают и циотограмму /нисходя
щую/без вторжения в мочевой пузырь катетером /об этом мы 
уже говорили выше/. Эта методика выпучает в случае стрик
туры уретры, при уретрите, упорном цистите и нежелании 
больного подвергаться инструментальному исследованию.

Таким образом, экскреторная урограйия позволяет су
лить не только о гТ'ункттионалыюм состоянии почек, она помо
гает решить вопросы тактики и /летодики лечения и правиль
но определить прогноз.

Это особенно важно тогда, когда ставится вопрос о 
необходимости расширенного oneнативного вмешательства - 
субтотальной резекции мочевого т^зыря с упетероттистоне- 
остомней, цистэктомии с пересадкой мочеточников в кишеч
ник и операции по методу кубинских врачей.

Экскреторную урографига мы применили у 156 больных из 
334. У 33 больных из 153 мы -иагносцировали различной сте
пени патологию почек. У 37 больных нарушение /снижение/ 
функции почек, у I I  - блокалу правой почки, у 14 - левой 
почки, у 2 - блокаду обеих почек, у 2 больных обнаружен 
правосторонний гидронефроз, у 4 - левосторонний, у I  боль



ного двухсторонний гидропионефроя и у 12 человек обнаружи
ли каликспиэлоэктазиго и уретероэктаяию.

Мопин и Хеммингер при экскреторной урографии у 25$ 
больных обнаружили яакупорку устья мочеточника опухолью с 
выключением почки /блокада/; у 63л наблюдался дефект за
полнения в мочевом пуяыре.

Лучшим докаяательством ценности экскреторной урогра
фии могут слуить некотоиые наши наблюдения.

Наблюдение 18. Больной Х.,39 лет /история болеяни 
№ 5033/, поступил в клинику ЗДП-1958 г. с диагнозом 
"туберкулез почек".

В январе 1953 г . появились боли в пояснице, в мае - 
дизурические расстройства, в августе - макроскопиче
ская гематурия. Лечился по месту жительства по поводу 
туберкулеяа мочевой системы, но бея заметного эффекта.

Со стороны внутренних органов патологических измене
ний не обнаружено. Почки не пальпируются, области их 
свободные, симптом Пастернацкого отрицательный. Предста
тельная железа эластической консистенции, реяко болез
ненная. Мочеиспускание до 16 рая в сутки с болями.

Аналияы крови /трехкпатно/ без патологии. Остаточный 
азот крови 40 мгг . Хлориды в крови 426 мгт.

Анализ мочи: прозрачного цвета, щелочном реакции, 
удельный вес 1021, белок 9,33?. Лейкоцитов до 15 в поле 
зрения, эритрочитов свежих много в поле зпения. Проба 
Зимницкого: диурез общий 1575, удельный вес I0I2-I020- 
1024. БК в моче /трехкратно/ не обнаружено. Хлориды 
мочи 6,21 гр.

Хромоцистоскопия: моча мутная, емкость 200 мм. На 
яадней стенке от межмочеточникового валика до верхушки 
пуяыпя определяются три выступающие над слизистой обо
лочкой образования, вокруг которых слизистая оболочка



гипертросТярована, местами похожа на буллезный отек 
с участками распада и отложением Фибрина.

Краска выделилась из правого устья через 5 ми
нут, из левого - 7 минут вялой струей, слабой ок
раски.

При биопсии обнаружен плоекокле точны?! неорого- 
вевающий рак /зав.пат.анат.отд.асс. Е.В.Горбунова/.

Экскреторная урография: на рентгенограммах че
рез 7 и 15 минут контраст выполняет обе почечные 
лоханки. Левая лоханка и мочеточник умеренно расши
рены. Лоханка правой почки и мочеточник выполнены 
контрастом до пузыря, морфологических изменений не 
отмечается. Через 15 минут в мочевом пузыре - следы 
контраста /рис.91/.



Клинический диагноз: инфильтрирующие рак моче
вого пузыря. Ш стадия. Уретеропиэлоэктазия слева.

Операция - двухмоментная цистэктомия: 20//П- 
1958 г . произведена пересадка левого мочеточника 
в сигму внебрюшинно, а Ю/П-1959 г . - цистэктомия 
с простатэктомией и пересадка правого мочеточника 
в прямую кишку.

Гладкое послеоперационное течение после первого 
и второго этапов операции* Выписан из клиники в 
удовлетворительном состоянии 21/Ш-1959 г .

Гистологическое исследование ппепарата № 21926 
/окраска гематоксилин-эозином/: плоскоклеточный 
неороговевающиЯ рак мочевого пузыря. Инфильтрация 
раковых клеток в подслизистый и местами в мышечный 
слои. Эндокарциноз лимфатических и кровеносных со
судов. Ш стадия /Тя/.

Отдаленные результаты. Умер через 10 месяцев в 
клинике /27/П-1959 г*/. Данные аутопсии и гистоло
гического исследования: двухсторонний гидропионей- 
роз, пиелонефрит, метастазы рака в клетчатку таза и 
паховые лимфатические узлы; гистологическая струк
тура - плоскоклеточный не op ог овев ающи й рак.

Наблюдение 19. Больной Р ., 60 лет /история бо
лезни № 1063/, поступил в клинику 16/П-19г1 г . с 
диагнозом "тумор мочевого пузыря".

Яаболел в августе I960 г*: появились дизуриче
ские явления, месяц тому назад наступила макроскопи
ческая гематурия, которая повторялась через каждые 
5-6 дней*

Общее состояние удовлетворительное* Со стороны 
внутренних органов отклонении от нормы нет* Почки 
не проплываются, области их свободные. Предстатель
ная железа увеличена, гладкая, слегка болезненная. 
Инфильтрации клетчатки таза не обнаружено.



Анализ крови: эр.3870000, Нв 78f, л.5200, гемо
грамма в норме. РОЭ 13 мм в чао. Остаточный азот 
крови 27 мг£. Хлориды в крови 527 мг£. Белок крови 
8,69$.

Анализ мочи: желтого цвета, мутная, кислой 
реакции, удельный вес 1013, белок 1.657-0; в осадке- 
лейкоцитов много, эритроцитов свежих до 40 в поле 
зрения, много бактерий.

Цистоскопия: емкость 150 мл. Срепи складок сли
зистой оболочки во всех отделах пузыря располагает
ся много узлов величиной с боб, количество которых 
сосчитать не удается.

На пневмоцистогрямме мочевой пузырь деформи
рован, контуры стенок неровные.

Экскреторная урография: на рентгенограмме че
рез 7 минут контрастное вещество содержится в ло
ханках обеих почек и в мочеточниках. Лоханка правой 
почки и мочеточник расширены, в дистальном отрезке 
мочеточника виден контраст, который заканчивается 
как бы слепым мешком недалеко от мочевого пузыря.
В мочевом пузыре содержится контрастное вещество, 
выделившееся почками, стенки пузыря неровные 
/рис.92/.

Второй снимок спелан через 15 минут. На рент
генограмме отмечается максимальное скопление кон
траста в нижних отрезках мочеточников; недалеко от 
пузыря контраст обрывается. Правый мочеточник зна
чительно расширен. В пузыре содержится контраст, 
стенки его неровные, изъеденные, в области шейки 
витген дефект заполнения /рис.93/.

Клинический диагноз: солидный рак мочевого 
пузыря инфильтрирующая Форма. Ш стадия.

21/Ш-1961 г . операция - цистэктомия с пересад
кой мочеточников в прямую кишку одномоментно по ме
тоду А. П. Цулукидзе.



Рио.92. Экскреторная урограмма. 
Уретеропиэлоэктазия справа уме-
Р'
ретеропиэлоэктазия справа енно выражена /*—  /.

Рис.93. Экскреторная урогоамма через 
15 шнут. В нижних отделах мочеточников 
содержится контраст. Поелепшгй обрывает
ся недалеко от пузыря /■*—** /; уретероэк- 
тазия справа. Дефект заполнения в пне 
пузыря,контур стенки неровный / / .



Имплантированные в ки ту мочеточники дренирова
ны хлопвиниловыми трубка/ли, концы которых выведены 
через анальное отверстие наружу.

Гладкое послеоперационное течение.
При патогистологическом исследовании /препарат 

№ 30499/ обнаружен плоскоклеточный неороговевагощий 
рак с инфильтрацией опухолевых клеток в мышечный 
слой. Ш стадия /Тя/.

Выписан из клиники в удовлетворительном состоя
нии 15Д-1961 г . Контрольное обследование 13ДУ- 
1963 г . } алоб не предъявляет. Мочится через прямую 
кишку до 6 раз е сутки без болей. 28/П-1964 г . на 
нашу анкету больной ответил, что чувствует себя 
удовлетворительно, но опадает с у  ость во рту и 
жажду.

Наблюдение 20. Больной П., 60 лет /история бо
лезни № 336/, поступил в клинику 9Д-1960 г . с диаг
нозом ’’аденома простаты” .

2,5 месяца тому назад появились дизурические 
расстройства, а I I  дней назад наступила макроскопи
ческая гематурия, отхожление с мочей сгустков крови. 
Лечился лекарствами по поводу аденомы предстатель
ной железы.

Со стороны органов грудной клетки рентгеноло
гически: эмфизема и очаговый туберкулез легких, скле
роз сердца и сосудов. Почки не прощупываются, об
ласти их свободные, симптом Пастернацкого отрица
тельный. При ректально-пальцевом исследовании пред
стательная железа увеличена, мягкая, район правого 
семенного пузырька уплотнен. В клетчатке таза ин
фильтратов не определяется.

Анализ крови без патологических изменений. РО0 
23 мм в час. Остаточный азот крови 42 мг^.

Анализ мочи: кровянистая, щелочной реакции, 
удельный вес 1005, белок 0,66$ . В микроосадке



много лейкоцитов и свежих эритроцитов. Удельный вес 
при пробе Зймницкого I0I4-I0I7-I020.

Экскреторная урография. На рентгенограмме через 
15 минут контраст содержится в лоханке и на всем 
протяжении правого мочеточника, последний резко рас
ширен. В левом мочеточнике - следы контраста. Нерав
номерное заполнение пузыря контрастом - справа виден 
дефект заполнения, занимающий почти 2/3 полости мо
чевого пузыря /рис.94/.

Рис.94. Экскреторная урография.
Расширенны7** правый мочеточник А -/.
Дефект заполнения в мочевом пузыре 
справа /яз /. Контур наружной стел
ой правой половины пузыря не выражен

При тазовой Флебографии в венах санториневого 
сплетения справа контраста не содержится, что сви
детельствует о прорастании опухолью тазовой клет
чатки и вен пузырного сплетения справа.



При биопсии обнаружен эпидермоидный рак с оро
говением.

Клинический диагноз: инфильтрирующий рак мочево
го пузыпя с прорастанием в клетчатку таза. 17 ста
дия.

Больной признан инопераб ильным.
Умер через 5 месяцев вне больницы от ракового 

истощения.

Существенное значение в Функциональной диагностике 
почек пои опухолях мочевого пузыря имеет хромоцистоскопия, 
при помощи которой удается судить о выпели тельной способ
ности почек.

Хромоцистоскопия выполнена нами у 169 больных. У 15 
человек выявлено нарушение выделительной способности почек, 
у 4 - имела место блокаде левой почки и у I  - ппавой почки. 
У 6 больных было снижение функции обеих почек, у I  - пра
вой и у 3 человек - левой почки.

Следует отметить, что современная клиника обладает 
богатым и разнообразным арсеналом клинических средств ис
следования. Однако мы считаем, что нет необходимости в 
каждом случае, в частности при так называемой папилломе 
/ I стадия/, прибегать к сложным рентгеналогическим методам 
/тазовая Флебография, цистогратия с двойным раздельным 
контрастом, рентгенолимфография/, которые отражаются на 
состоянии больного. Вместе с тем теряется много времени 
на обследование, тогда как болезнь может быть распознана 
с помощью относительно несложного цистоскопгчеокого мето-



да исследования.
В общий комплекс обследования должно входить биману

альное исследование: у мужчин через прямуо кишу и брюшную 
стенку, у женщин - через влагалище, прямую кишку и брюшную 
стенку. Этим приемом выясняется состояние предстательной 
железы у мужчин, а у женщин - состояние сводов влагалища, 
что позволяет определить наличие инФильтпатов в клетчатке 
таза, свидетельствующих о распространении опухоли за пре
делы мочевого пузыря.

Этому методу придают большое значение Б.Л.Полонский, 
Маршалл, Витмор, Магри и др. Авторы указывают, что инфиль
трация клетчатки таза свидетельствует о прорастании в нее 
опухоли со стороны мочевого пузыря. Наличие очагов раковой 
инфильтрации в тазу свидетельствует о запуценной Форме ра
ковой болеяни, в этих случаях показания к хирургическому 
лечению реяко ограничиваются, хотя некоторые зарубежные 
урологи-хирурги /Лариалл, Витмор и др.Дне взирая на это, 
оперируют подобных больных - применяют расширенные опера
ции: удаляют пузырь, матку, прямую кишку, клетчатку таза 
и т.д . /эвистерация таза/. Однако такая операция таит в 
себе огромный риск для больного и не оправдывает надежды 
хирурга.

В комплекс исследования должно входить рентгенологи
ческое обследование грудной клетки, а в некоторых случаях 
следует производить электрокардиограмму. При указанных ме
тодах выявляются патологические изменения сердца, крупных



сосудов и легких. Ш 9 как правило, рентгенологическому 
методу исследования подвергали всех больных и всякий рая 
находили у них в той или иной степени возрастные изменения. 
Эмфизема легких обнаружена у 69 больных, пневмосклероз - у 
47, адгезивный плеврит- у 3, Фиброкавернозный туберкулез 
легких - у 5 и петриФикаты - у  6 больных. А ортокар ци оскле- 
роз обнаружен у 94 больных, склероз сердца- у 16, миокар- 
диодистрофия - у  8 больных.

Важное значение для лечения и прогноза имеет исследо
вание Функциональной способности почек. Это особенно важ
но в случаях, когда ставится вопрос о необходимости расши
ренного оперативного вмешательства - резекции мочевого пу
зыря с уре тепоцистоне ос томней, цистэктомии с пепесадкой 
мочеточников в кишечник или при операции с образованием 
"пузыря” на эндопротезе. При таких операциях почкам предъяв
ляются повышенные требования, поэтому необходимо провести 
тщательную функциональную диагностику их.

5. Лабораторные данные
I .  Анализ мочи 

а/ Характер мочи. Данные лабораторного исследования 
мочи являются вс пал ог а те льны/ди, но имеют важное значение 
для решения вопроса о времени и выборе метода хирургиче
ского вмешательства.

Цвет и реакция мочи колеблются в широких пределах.
При опухолях мочевого пузыря цвет мочи преимущественно 
бывает мутный, что связано с присутствием в ней свежих



эритроцитов и лейкоцитов. Это является выражением микро- 
гематурии и пиурии /цистит/, сопутствующих опухоли мочево
го пузыря.

Цвет и реакция мочи в клинике опухолей мочевого пузы
ря особой диагностической роли не играет. Они зависят от 
ряда условий: от степени инфицирования мочевых путей, гема
турии, концентрационной способности почек, наличия пигмен
тов и пр. Известно, что реакция мочи зависит в первую оче
редь от брожения ее вследствие катарра мочевого пузыря, от 
септической фосфатурии, часто сопутствующих при опухоли мо
чевого пузыря.

Белок в моче в клинике опухолей мочевого пузыря имеет 
важное практическое значение. № считаем необходимым оста
новиться на этом вопросе более подробно, ибо в литературе 
ему мало уделено внимания.

Количественное содержание белка в моче представлено 
в таблице 12.

Таблица 12

Содержание в моче белка 
/в промилях/

Число
случаев ; %

Следы или норма............... 272 70,7
до 0,16 ...................... 33 9,3
до 0 ,3 3 ............................... 17 4,Г
ДО 0,6 ................................. 14 3,3
до 1,0 ............................... 9 2,3
от 3 до 1 6 ............ ............. 34 3.9 1

Итого 384 1



Наличие большого содержания белка в моче может зави
с т ь  от целого ряда условий: I/  от гематурии; 2/ инфициро
вания мочи в пузыре; 3/ расстройств кровообращения в моче
вом пузыре; 4/ в результате просачивания кровяной плазмы 
через кровеносные капилляры ворсинчатых опухолей /при так 
называемых папилломах/.

Следует помнить, что при опухолях мочевого пузыря, 
протекающих бессимптомно или в промежутке между гематурия
ми, в моче обнаруживается небольшое количество белка, ко
торый трактуется неправильно как нефритический. Еще в 1837г. 
А.А.Введенский и в 1922 г . В.И.Добротворский указывали, что 
ворсинчатые опухоли мочевого пузыоя выделяют плазму крови 
и поэтому в моче всегда определяется белок, чилиндров в 
данном случае не бывает. Это обстоятельство имеет важное 
значение в диагностике опухолей, особенно в ранних стадиях 
развития папилломы, когда гематурия наблюдается относитель
но нечасто /около 36?/.

Большое количество белка в моче наблюдается при мак
роскопической гематурий и исчезает он в момент прекращения 
кровотечения. Поэтому нужно считать, что при опухолях моче
вого пузыря белок в моче в подавляющем большинстве случаев 
является экстраренальным, что подтверждается нашими наблю
дениями. У 57 больных, у которых была гематурия в момент 
исследования мочи в клинике, содержание белка доходило 
от 0,6 до 167*0. После прекращения гематурии он исчезал со
вершенно. Однако в некоторых случаях наличие белка в моче



может иметь место при хроническом пиэлонеФрите, являющемся 
следствием инфицирования мочевых путей при длительно теку
щем раковом процессе, особенно в тех случаях, когда опухо
ли локализуются в зоне устьев мочеточников, нередко сдавли
вают их, что приводит к нарушению оттока мочи от почечных 
лоханок.

б/ Микроскопия осадка мочи. Наличие эритроцитов в моче 
зависит от кровотечения из опухоли и расстройств кровообра
щения в мочевом пузыре, особенно в его шейке.

Эти данные представлены в таблице 13.
Таблица 13

Количество эритроцитов в 
одном поле зрения

Число
случаев *

0 - 1  .............. 12 2,7
11-30 ............ 19 4,9
31 -40............ 9 2,3
41 -50..... *------ 13 3,5

Сплошь покрывают поле зре
ния
/в т .ч . макрогематурия/

218
/129/_

56,6
/33.8/

Итого 268 ! 7о,о ;
Эритроциты в моче отсутство-

116 30,0. . 1
Всего |

Из таблицы видно, что у 218 больных /56,&7/ в микро- 
осадке эритроциты покрывали сплошь поле зрения, в том чис 
ле у 129 /33,8$/ больных моча имела цвет мясных помоев 
/макрогема турия/.



Согласно литературным данным /Б.Н.Хольцов, И.Н.Шапиро 
и пр./,макроскопическая гематурия наблюдается в 80-90  ̂
случаев,однако этот процент исчислялся из данных анамнеза.

При микроскопическом исследовании мочи, наряду с эри
троцитами, солями и другими элементами, в ней часто обна
руживаются лейкоциты. Степень гнойности мочи отображена в 
таблице 14.

Таблица 14

Количество лейкоцитов 
в одном поле зрения

Число
случаев %

до 10 ..................... 17 4,5
от I I  до 2 0 ............ 13 3,4
от 21 до 40 ............ 13 3,4
от 41 до 50 ............ 29 7,5

Сплошь покрывают все 
поле зрбния *•«•••« .♦• 187 48,4

Итого 258 67,2
Лейкоциты в моче отсут
ствовали . . . . . .  . . У П8 30,0
Сведений нет ................ У 8 2,3

Всего 384

Из таблицы 14 видно, что у 258 больных наблюдалась 
различная степень гнойности мочи. Больше количества сли
зи, эпителиальных клеток, солей и пр. делают мочу мутной. 
Она содержит то или иное количество гнойных телец /лейко
цитов/. Происхождение гноя в моче следует объяснить присое
динением инфекции, легко развивающейся вследствие распада



опухоли и нарушения кровообращения в органах малого таза, 
в частности, при застое мочи в пузыре, особенно у пожилых 
людей.

С.Н.Чеонобульский /1929/ целит гнойность мочи на три 
степени: легкая степень, когца в одном поле зрения лейко
цитов содержится от 15 до 20, средняя степень - от 21 до 
40, сильная степень - свыше 40 лейкоцитов в поле зрения*

У наших больных /таблица 14/ легкая степень гнойности 
мочи была у 13 больных /3,4?/, средняя - у 13 /3,4?/ и 
сильная - у 215 человек /57,2?/. У больных с явно гнойной 
мочей клиническое течение опухолей мочевого пузыря протека
ло с осложнениями как со стороны нижних отпелов мочевых 
путей /цистит, уретрит/, так и верхних /пиелонефрит, пиэ- 
лит, уросепсис, гидропионефроз/. Болезнь протекала, как 
правило, тяжело.

Следует отметить, что наличие лейкоцитов, эритроцитов 
и белка в моче является часты/л симптомом при опухолях моче
вого пузыря, и хотя он не является специфичным, однако это 
должно обратить внимание врача на необходимость цистоскопи
ческого исследования. ИнфектШ) мочевых путей очень важно 
ликвидировать до применения хирургического вмешательства, 
особенно при расширенных операциях, когда почкам предъяв
ляются большие требования в послеоперационном периоде.

в/ Упельный вес мочи.Большое значение при опухолях 
мочевого пузыря имеет упельный вес мочи. Он является более 
точным показателем функциональной способности почек, чем 
наличие в моче эритроцитов и лейкоцитов и пр* Здоровые поч-



ки обладают способностью не только выводить воду в значи
тельном количестве, но и концентрировать раствопенные ве
щества.

Колебания удельного веса мочи значительно варьируют и 
зависят от целого ряда условий: количества вводимой в ор
ганизм воды, количества жидкости, выводимой другими путями 
помимо почек, состояния кровообращения, обмена между тканя
ми и кровью и т.д.

У больных нередко наблюдается понижение удельного веса 
мочи, особенно при запущенных Нормах, и у людей пожилого 
возраста, когда опухоли сопутствует аденома предстательной 
железы. Известно, что при последней наблюдается полиурия, 
являющаяся следствием гиперемии почек, рефлекторно вызы
ваемой растяжением стенок мочевого пузыоя в связи с повы
шенным внутрипузырным давлением /П.Н.Хольцов, Л.А.Чайка,
JJ.И.Дунаевский, Гюйон и др./. На рефлекторную связь поли- 
урии указывал еще Л.А.Васильев /1903/. Это подтверждается 
тем, что после устранения задержки мочи /эпицистостомия/ 
полиурия исчезает /А.А.Чайка/.

При обширном поражении мочевого пузыря /множественные 
ворсит атые и диЯфузно-ина>ильтрирующие/ часто происходит 
распад опухоли, затем инфицирование мочи, акт мочеиспуска
ния в той или иной степени нарушается. Устья мочеточников 
иногда сдавливаются опухолью, вследствие чего, несомненно, 
разбиваются дегенеративные изменения в паренхиме почек. В 
снязи с этим функция почек в известной степени страдает.



концентрационная способность их снижается, средний удельный 
вес мочи становится все ниже и нередко доходит до 1003-1095,
I006-I0I0. Этому периоду соответствует появление компенса
торной полиурии с высоким содержанием азотистых ве-цеств в 
плазме крови /остаточный азот, индикан/.

Мы определяли не только суточный диурез /который коле
бался между 1300-2000 мл/, но и удельный вес мочи, по кото
рым судили о функциональной способности почек. У большей 
части больных, у которых ставились показания к расширенным 
хирургическим вмешательствам /резекция и цистэктомия/, про
водилась проба по Зймпицкому. У некоторых больных она опре
делялась двухкратно и дополнялась пробой на сухоядение.

Характер удельного веса мочи представлен в таблице 15.
Таблица 15

Удельный вес мочи Число случаев
i

I 002-1005 ......... 20 33 12,5
I 006-1010 ......... 18
IO il-1015 ......... 64
I 016-1020 ........... 129 267 37*5
1020-1025 ........... 72
I 026-1030 ........... 2

Итого 305
Проба Зимницкого не

; делалась ................. 79
1 . . .  i

Из 305 больных у 20 человек удельный вес мочи был 
I002-I005, у 18 человек - I 006-1010. Таким образом, низкий



удельный вес мочи наблюдался у 38 человек, что составляет 
12,5е по отношению к обследованным больным* У остальных 
больных удельный вес колебался между I0 II-I030, что указы
вало на вполне удовлетворительную концентрационную способ
ность почек, несмотря на тяжесть клинического течения бо
лезни.

По удельному весу мочи определяется функциопальная 
способность почек, а следовательно, удается учесть компен
саторную способность их при хирургическом лечении больных.
ЛJW. Дунаевский считает, что Функциональная способность по
чек определяет тактику врача. Он указывает, что если удель
ный вес мочи достигает 1025 и выше, то концентрационная 
способность почек считается хорошей; при удельном весе
I007-I0II - плохой; при Фиксированном улельном весе 1005- 
1007 - очень плохой.

2. Остаточных! азот в плазме крови

Наряду с концентрационной способностью почек сущест
венное значение имеет их азотвыделительная способность.

Остаточный азот плазмы крови имеет большое значение 
в оттенке функциональной способности почек. По содержанию 
азота приходится судить о выделительной Функции почек. В 
норме он составляет 20-40 мг?'. Однако даже 50 мгг' не счи
тается безусловно патологической цифрой А'.И*Когпн и Н.Н. 
Бобров/. Содержание 70-100 мгс остаточного азота в плазме 
крови указывает на нарушение азотвыцелительной функции по
чек; постоянное повышение остаточного азота служит указа



нием на тяжесть заболевания. Если цифра остаточного азота 
не понижается после применения соответствующего лечения, 
то это указывает на глубокие морфологические изменения в 
паренхиме почек.

При опухолях мочевого пузыря, судя по литературным 
данным, остаточному азоту в плазме крови не уделялось сис
тематического внимания. Азотвыделительная функция почек 
находится в зависимости от длительности и стадии болезни, 
от состояния центральной нервной системы. Вместе с тем ка- 
кого-либо параллелизма между количественным содержанием 
остаточного азота в крови и общим анализом крови, в том 
числе и реакцией оседания эритроцитов, не наблюдалось. Од
нако при повышенном содержании остаточного азота в крови 
имела место гипо-изоотенурия, свидетельствующая о нарушении 
концентрационной способности почек.

Нами исследование остаточного азота в плазме крови 
проведено у  294 человек /таблица 16/.

Таблица 16

Остаточный азот плазмы 
крови, в мг%

Число
случаев '

от 20 до 30 .......... 81 27,4
от 31 до 40 .............. 156 53*5
от 41 до 50 .............. 41 13,8
от 51 до 60 ................ 6 2,05
от 61 до 70 ................ 4 1,3
от 71 до 80 ............... 2 0,65
от 81 до 100 ..............

Свыше 100 А 05,I I 0.160,177/ 4 1 1.3
Итого 294



Из таблицы 16 видно, что независимо от давности тече
ния болезни, анатомической йормы, величины и стадии опухо
левого роста, нормальное содержание остаточного азота от
мечено у 237 больных /80,9ГУ; субнормальное - от 41 до 50 
мг' у 41 человека /13,8?/; повышенное содержание остаточно
го азота в крови - от 51 до 80 мх* наблюдалось у 12 чело
век /3,65' /. Заслуживает особого внимания 4 больных /1,3?/, 
у которых остаточного азота содержалось от 105 до 177 мг?.

У больных с высоким содержанием остаточного азота 
/от 51 до 177 мг?/ рак мочевого пузыая протекал с такими 
осложнениями, как цистопиэлит, пиэлонефрит, уросепсис, 
азотемия и пр. После комплексного лечения в клинике он 
снижался до нормальных ци<тр /36-46 мг?/, оперативное вме
шательство больные переносили вполне удовлетворительно.

Однако через несколько месяцев после операции они угли- 
пали не только от рецидива рака, но, по всей вероятности, 
и от недостаточности функции почек.

Наблюдение 21. Больной Ч ., 63 лет /история бо
лезни й 3936/, поступил в клинику 10/У1-1963 г . с 
диагнозом "опухоль мочевого пузыпя".

При клиническом и рентгенологическом обследова
нии со стороны внутпенних органов уклонений от нор
мы не обнаружено. В моче много свежих эритроцитов. 
Удельный вес 1019.

Остаточный азот крови 105 мг?, белок крови 6,42?, 
хлориды крови 445 мг?.

При цистоскопии и на осадочной пневмоцистограм- 
ме обнаружена грубоструктурная опухоль размерами 
4 х 3 см на левой боковой стенке, на широко/л осно
вании.



В течение 10 дней больному проводилась пени
циллинотерапия, внутривенное вливание Ь% раствора 
глюкозы /до 1500 мл в сутки/, промывание желудка 
2% раствором соды и клизмы* 28/У1-1963 г* состояние 
больного значительно улучшилось. Остаточный азот 
крови снизился до 38 мг^*

На экскреторной урограмме функция почек нормаль
ная.

4/УП-1963 г . операция - гемирезекция под эФир- 
но-кислородным наркозом, с удовлетворительны/л исхо
дом. Выписан из клиники с зажившей надлобковой ра
ной и самостоятельным мочеиспусканием.

Наблюдение 22. Больной Т., 50 лет /история 
болезни й 5539/, поступил в клинику 5/XI-I95I г . с 
диагнозом "гипертрофия простаты".

При цистоскопии обнаружена грубоструктурная 
опухоль мочевого пузыря. Б анализе крови и мочи от
клонений от нормы нет. Остаточный азот крови 63 мгг • 
После проведенного лечения /пенициллинотерапия,
40? раствор глюкозы внутривенно, содовые ванны и 
пр/, остаточный азот снизился до 54 мгг'.  Больному 
произведена электроэксцизия опухоли на вскрытом пу
зыре. Выздоровление. Чепея 14 месяцев умер от недо
статочности функции почек /анкетные данные/.

Наблюдение 23. Больной Л ., 60 лет /история бо
лезни № 1057/, поступил в клинику 4/Ш—1961 г . с 
диагнозом "саркома предстательной железы".

При клиническом обследовании обнаружена гема
турия и затрудненное мочеиспускание. Остаточный азот 
80 Mrf, РОЭ 45 мм в час, артериальное давление 
170/85 мм*

В связи с наступившей полной задержкой мочи 
больному произведена операция - ревизия мочевого 
пузыря, при которой обнаружены множественные больших



размеров опухоли; мочи в пузыре было около 500 мл. 
Случай оказался иноперабильным из-за прорастания 
опухоли в клетчатку таза. Оставлен надлобковый свищ. 
Остаточный азот не снизился после операции и лекар
ственного лечения. Умер в клинике через 25 дней 
после операции. На аутопсии обнаружено: рак мочевого 
пузыря с метастазами в тазовые и забрюшинные лимфа
тические узлы. Гнойный пиэлонефрит. Раковое истоще
ние.

Наблюпение 24. Больной В ., 51 год /история бо
лезни & 5144/, поступил в клинику 11Д-1951 г . с 
диагнозом "опухоль мочевого пузыря".

При цистоскопии обнаружена опухоль правой поло
вины мочевого пузыря. На экскреторной урограмме: 
правая почка блокирована. Остаточный азот 70 т $ 9 
РОЭ 52 №1 в час. Случай оказался иноперабильным.
Умер 20//.I-I95I г . в клинике. Причина смерти: ин
фильтрирующий рак мочевого пузыря с прорастанием в 
клетчатку таза. Правосторонний гидропионеФроз. Уме
ренно выраженный левосторонний гидронефроз /недо
статочность 'Тункции почек/.

Наблюдение 25. Больной Р ., 63 лет /история бо
лезни № 4095/, поступил в клинику 6/УШ-1953 г. в 
неотложном порядке с полной задержкой мочи.

При клиническом обследовании обнаружен обшир
ный ворсинчатый рак мочевого пузыря на широком осно
вании. В анализе крови гипохромная анемия, лейкопе
ния. РОЭ 45 мм в час. Остаточный азот НО мг‘ . Про
ба Зим ицкого удовлетворительная /удельный вес 
1014-1017/.

Случай оказался иноперабильный. Умер 2Л-1956 г. 
в участковой больнице от ракового истощения.



наблюдение 26. Больной С ., 41 года /история 
болезни №5439/, поступил в клинику на обследование 
по поводу уросепсиса.

Состояние больного тяжелое: клиника уремии. В 
крови гипохромная анемия, Нв 50$. Лейкоцитоз 21300. 
РОЭ 53 мм в час. Остаточный азот 177 мг$* При пробе 
Зимницкого гипо-изостенурия.

На цистограмме обширный рак мочевого пузыря. 
Случай инопе раб ильный. Умер 1Д1-1953 г . в клинике. 
На аутопсии: инфильтрирующий рак мочевого пузыря с 
прорастанием в клетчатку таза справа; сдавление мо
четочника опухолью. Правосторонний гицропионеФроз. 
Левосторонний апостематояный нефрит. Уросепсис. 
Истощение.

Наблюдение 27. Больная Ш., 43 лет /история бо
лезни № 149/, поступила в клинику 3/I-I955 г . с 
диагнояом: "опухоль мочевого пузыря".

При клиническом обследовании обнаружен обшир
ный рак мочевого пуяыря с прорастанием в передний 
свод влагалища. В крови: гипохромная анемия; Нв 53$, 
РОЭ 33 мм в час. Остаточный азот 160 мг^. В моче 
кровь; проба Зимницкого: гипоизостенурия. Случай 
иноперабильный. Умерла 17/П-1955 г . от уремии и ра
кового истощения. На аутопсии: апостематозный неф
рит, сепсис. При патогистологическом исследовании - 
плоскоклеточный неороговевающий рак с инфильтрацией 
всех слоев степки мочевого пузыря.

Таким образом, из наших наблюдений видно, что при по
вышенном содержании остаточного азота концентрационная 
гТункция почек тоже была сниженном /гипоизостенурия/, в кро
ви происходили значительные изменения: гипохромная анемия, 
лейкоцитоз и лейкопения и высокая РОЭ. Все это свидетель
ствовало о тяжести болезни. Почти все эти больные имели



рак мочевого пузыря 1У стации, были инопера̂ -ильпшли и очень 
скоро умирали от причин, связанных с недостаточностью Функ
ции почек.

В заключение следует отметить, что остаточный азот в 
крови в прогностическом отношении является крайне важным 
симптомом, так как указывает на степень поражения почечной 
паренхимы. Поэтому для правильной оценки азотвыцелитель- 
ной функции почек следует подходить индивидуально к кажцо- 
му больному. У больного Ч.,/сл.21/ первоначальное содержа
ние остаточного азота в крови составляло 106 мг%9 а после 
проведенного лечения снизилось до 38 мг$* Ему произведена 
обширная резекция мочевого пузыря с благоприятным исходом. 
Поэтому повторное о гтпе деление остаточного азота должно 
стать обязательным при решении вопроса об оперативном вме
шательстве на мочевом пузыре, в особенности при расшипен- 
ных опепациях /субтотальная резекция с уретеропистонеосто
мней/; в подобных случаях почкам предъявляются повышенные 
требования в связи с уретеронеоимгагантацией их в другое 
место.

3. Эбши" анализ крови

При неосложненно протекаю чтих опухолях мочевого пузыря 
значительных изменений со стороны крови не наблюдается.
При опухолях, протекающих с осложнениями и с различного 
роца сопутствующими урологически/ли заболеваниями, нередко 
наблюдаются значительные изменения как со стороны красной 
коови /гемоглобин, эритроциты/, так и белой /лейкоцитоз.



лейкоцитарная Формула/; меняется также и реакция оседания 
эритроцитов.

При поражении обширных районов мочевого пузыря с рас
падом опухоли и воспалительных реакциях со стороны мочевых 
путей /пиэлит, пиэлонефрит, гидропионефроз/ и в особенности 
пои прорастании опухоли в клетчатку таза, в сооедние орга
ны, а также при метастазах в лимфатические узлы и в отда
ленные органы кровь претерпевает значительные изменения. 
Наиболее рельефно это выражается у больных с иноперабиль- 
иыми Формами рака.

Качественные изменения крови у наших бальных показаны
в таблице 17.

Таблица 17
Едииица измерения Число Процент к 

слу- общему чис- 
чаев лу случаев

от 1500000 до 2500000 19 4,7
Эритроциты от 2500000 до 4000000 95 24,5

в мм2 от 4000000 по 6000000 246 64.6
Итого 350 93,8

Свепений нет , 24 6.2
Всего 334

5 $ .............................................................
1

0,02
до 20 .......... 5 1,2

Гемоглобин ДО 50 .......... 13 4,58
/Нв/, в t от 51 до 605* , j 25 6,5

от 61 до Ш  , 1 58 15,1
от 71 до 80" 201 52,3
свыше 81 58 15.1

Итого 366 94,3
_

сведений нет , 18 5,2



Из таблицы видно, что у в больных /Г,22$/ количество 
гемоглобина было ниже 20$, у 18 /4,585/ - нике 50$, у 25 
человек /6,55/ - 51-605. У большей части больных - у 317 
/82,55/ - гемоглобин был в пределах нормы. Наряду с этим 
среди наших больных у 114 человек /31,65/ отмечалось значи
тельное понижение количества эритроцитов. Все больные с ко
личеством гемоглобина ниже 60$ и количеством эритроцитов 
ниже 4000000 были в тяжелом состоянии. Раковая болезнь у 
них сопровождалась массовой и продолжительной /свыше 10 
дней/ макроскопической гематурией, воспалительной реакцией 
со стороны слизистой оболочки мочевого пузыря, пиелонефри
том, гицропионефрозом. Во многих случаях изменения в почках 
были обусловлены сдавлением устья мочеточника опухолью. 
Повторные анализы крови всегда показывали процент Нв и коли
чество эритроцитов ниже нормы. Стойкое понижение Нв и эри
троцитов характеризовало картину малокровия, развивающегося 
в результате значительных кровопотерь и интоксикации орга
низма, о чем свидетельствовали и такие изменения, как ани- 
зоцитоз - у 57 больных, пойкилоцитоз - у 45, микроцитоз - 
у 13, анизохромия - у 14, нейтро^илез с токсической зерни
стостью - у 2 больных. Однако большая часть наших больных 
имела гемоглобин /317 человек/ и количество эритроцитов 
/246 человек/ в пределах нормы.

Таким образом, мы видим, что содержание Нв крови ниже 
вОГ* и количество эритроцитов ниже 4000000, свидетельствует 
о тяжелом состоянии больного; гипохромная анемия возникает



на Фойе длительно текущего заболевания, когда успевают 
развиться ряд осложнений в почках /пиэлит, пиелонефрит, 
гидронефроз и пр./, мочевом пузыре /цистит, распад опухоли/ 
и, наконец, интоксикация организма /раковая и инфекционная/.

Следует отметить, что значительно рельефнее при опухо
лях мочевого пузыря выражено отклонение РОЭ от нормы. Эти 
данные представлены в таблице 18.

Таблица 18

Реакция оседания зри- Число
троцитов /РОЭ/, в мм случаев

в час

от 2 до 5 .............. 85 22,93
от 6 до 10 ............ 38 10,26
от I I  до 15 ........... 59 15,86
1 6 - 2 0 ................. 46 12,4
2 1 - 2 5 ............ 18 4,85
26-30  ................. 32 8,64
3 1 - 3 5 .................. 19 5,1
36 - 40 ................. 20 5,4
4 1 - 5 0 ................. 28 7,54
•51 - 60 ....... .......... 12 3,25
61 - 7 0 .............. 10 2,7
свыше 7 1 ............ 4 1,07

Итого 371
сведений нет . . . .  13

____________________________________________________________

Анализ этих данных показывает, что ускорение РОЭ в ос
новном наблюдалось у больных с запущенными Формами рака при 
сопутствующих урологических заболеваниях, либо при осложне-



ниях со стороны верхних и нижних мочевых путей.
Данные об изменении белой крови у наших больных пред

ставлены в таблице 19.
Таблица 19

Число лейкоцитов,В МАГ
Число
случаев

Процент к 
общему чис
лу случаев

от 3000 до 50000 ........ ,1 52 13,5
от 5000 до 7000 ........ . 214 55,3
от 7000 до 10000 .......<. 65 16,9
от 10000 до 15000 ........ 31 8,0
свыше 15000 . . . . .  .......... 5 1,3

Итого 367 95,0
сведений нет ................. .. 17 5.0

Всего 334

При высоком лейкоцитозе /свыше 10000/ рак мочевого 
пузыря протекал с осложнениями /распад опухоли, упорный 
цистит,пиэлонефрит, гидропионефроз, интоксикация организ
ма в связи с блокадой той или иной почки, задержка мочи и 
пр./.

Колебание количества лейкоцитов и процент содержания 
отдельных их элементов, т.е . изменение лейкограммы, имеют 
важное диагностическое значение при многих инфекционных 
заболеваниях и злокачественных новообразованиях. У наших 
больных сдвиг Формулы влево имел место у 51 больного, 
сдвиг вправо - у 14 при обширном поражении мочевого пузы
ря и прорастании опухоли в клетчатку таза и соседние орга-



ны. Как правило, у этой группы больных имели место различ
ного рода осложнения /цистит, пиэлонеФрит, пионефроз, уро- 
сепсис и пр./. Кроме того, у этих больных чаще наблюдалась 
лимФопения; снижение лимфоцитов нередко достигало 13-165.

Клиническое значение гемограммы при раке мочевого пу
зыря является ценным дополнительным метопом исследования.
Сама по себе, без связи с другими методами клинического 
исследования, ’’гемограмма не может иметь ни диагностическо
го, ни прогностического значения*' Д.М.Коган и Н.Н,Бобров/.

Таким образом, анализ крови, наряду с другими клиниче
скими исследованиями в клинике злокачественных новообразо
ваний мочевого пуяыря, протекающих с инфицированием мочевых 
путей и интоксикацией организма, имеет существенное значе
ние для оценки общего состояния больного.

4. белковые Фракции крови

Известно, что рак мочевого пуяыря длительное время 
/годы/ протекает латентно, 7 большей части больных длитель
но существует инфекция мочевых путей /цистит, пиэлонефрит/ 
и снижение способности барьерных систем организма /А,Я,Т1ы- 
тель/. Это должно побуждать к более глубокому изучению па
тогенеза заболевания с привлечением новых методов исследо
вания. За последние 5-10 лет в литературе уделяется значи
тельное внимание изучению биохимических сдвигов в организ
ме при хроническом пиэлонефрите, туберкулезе и других забо
леваниях /К.А,Великанов, 1962 и др./. Изучению этого вопро
са при раке мочевого пузыря не уделено внимания в литературе.



'№ у некоторых наших больных провопили биохимические 
исследования, в частности, исследовали общий белок крови
и его Фракции у 62 больных, страдавших запущенными Форма
ми рака мочевого пузыпя, у которых сопутствовали цистит, 
пиэлит, пиэлонефрит и гидропионефроз. У 29 больных /из 62/ 
содержание белка крови было нормальное - от 7,5 до 9 rtf, 
у 26 - наблюдалось снижение белка до 6,5 r f , у 7 больных - 
снижалось до 5,3 гг . Количество альбуминов крови в этих 
случаях также снижалось до 37,4%, содержание глобулинов 
снижалось до 17, Т7. Альбумино-глобулиновый индекс состав
лял 2,3 - 3. У остальных же больных /у 26 из 62/ содержа
ние альбуминов оставалось в пределах 50-64!% глобулинов - 
не ниже 35,6!?. Альбумино-глобулиновый индекс в среднем 
составил 2,2.

У больных с хроническими воспалительными заболевания
ми мочевых путей /пиэлонефрит, цистит/, у которых наблюда
лось снижение концентрационной способности почек /гипо- 
изостенурия/ с наличием азотемии /до 67-80 мг^/, наблюда
лась гиг-опротеинемия /содержание белка крови составляло 
5,37 -6,29 r 'V . У этих больных имело место и снижение со
держания хлоридов крови ниже 400 мг% /207,350,380,386 мх$/. 
Снижалось также выделение бензойнокислого натрия /до 50- 
44,75?/, что свидетельствовало о снижении антитоксической 
Функции печени.

В дооперационном периоде этим больным мы проводили 
комплексное лечение с целью ликвидации воспалительного про



цесса мочевых путей, снижения остаточного азота в крови и 
повышения содержания белка в крови /пенициллинотерапия, 
глюкозр 40$ раствор внутривенно, содовые ванны, клизмы, 
ппомывание желудка 2$ раствором соды, переливание плазмы 
крови, цельной крови и общеукрепляющее лечение/. После ле
чения наступало улучшение общего состояния больных, улуч
шалась каптина крови, снижался до нормы остаточный азот и 
увеличивался до нормы общий белок в крови и его Фракции, 
повышалось выделение бензойнокислого натрия до 76-81,17$. 
Эти больные переносили радикальную операцию - цистэктомию 
с пересадкой мочеточников в кишечник с благоприятным исхо
дом.

В общий комплекс распознавания болезни должно входить 
рентгенологическое исследование грудной клетки. Мы этому 
методу исследования подвергали всех больных с профилакти
ческой целью, и всякий раз находили у них в той или иной 
степени возрастные изменения: аортокарциосклероз, пневмо
склероз, эмфизему легких и пр.

Кроме того, у каждого больного следует измерять арте
риальное кровяное давление. Мы среди наших больных наблюда
ли повышение артериального кровяного давления в 27,1$ слу
чаев.

При дифференциальной диагностике необходимо иметь в 
виду атипичное течение диФфузно-инФильтрируощего рака моче
вого пузыря, осложненного упорным циститом или уменьшением 
емкости пузыря /микроцистис/. Цистоскопию в таких случаях



произвести не удается. Цистограмма также не дает объектив
ных признаков раковой болезни мочевого пузыоя. Так, 3 боль
ным мы долго не могли поставить правильный диагноз. Емкость 
мочевого пузыря у них не превышала 20-30 мл. У одного из 
них рак мочевого пузыря был установлен на аутопсии /боль
ной С ., 41 года,-история болезни № 5439, умер 1Д1-1953 г . 
на 5 сутки после поступления в клинику/. На вскрытии оказал
ся инфильтрирующий рак с распадом и прорастанием в клетчат
ку таза, .стья мочеточников сдавлены опухолью, что привело 
к гипропионефрозу, уремии и уросепсису. У другого больного 
/больной С ., 60 лет, история болезни 2200, поступил в кли
нику 4/1У-1962 г ./ , диагноз был установлен с помощью цито
логического исследования осадка мочи по методике, рекомен
дованной Б.А.Полонским /1952/, А.Б.Лалышкевич /1957/. У 
третьего /больной И., 62 лет, история болезни 5390, посту
пил в клинику 20/IX-63 г ./  - рак мочевого пузыря установлен 
только при неоднократном исследовании спиртового смыва мо
чевого пузыря по методике, предложенной В.Г.Кузьминым 
/1962/. В последнем случае осадочная пневмоцистограмма с 
оксигеноперицис тографией не могла помочь в разрешении во
проса о правильной диагностике. При пробном обнажении моче
вого пузыря оказалось, что опухоль в виде узла размерами 
4 х 5 см располагалась на задней стенке тела мочевого пузы
ря. Обнаружены обширные метастазы в илиакальных лимфатиче
ских узлах с прорастанием их в левую подвздошную артерию и 
вену. При патогистологическом исследовании в лимфоузле,



взятом из района би^ушации левой общей подвздошной арте
рии, обнарукен мозговидный рак /препарат № 37614/.

Следует отметить, что эти больные долгое время /от 
6 мес. до 3 лет/ лечились по поводу туберкулеза мочевого 
пузыря. В клинике при неоднократном исследовании мочи мико
бактерий не было обнаружено.

Таким образом, в диагностике опухолей мочевого пузыря 
необходим комплекс исследования - цистоскопия, экскретор
ная yporpaifam, простая цистография, осадочная пневмоцисто- 
графия, пневмоцистография с оксигеноперицистограФией, та
зовая флебогрлфия и т.д.

Для оценки общего состояния больного необходимо под
вергнуть больного всестороннему клиническому обследованию. 
Проводятся исследования в отношении функционального состоя
ния сердечно-сосудистой и легочной систем, а также печени 
и почек, анализы крови, мочи, проба ^мницкого и т.д . Все 
это в конечном итоге позволяет определить состояние орга
низма и поставить правильный диагноз заболевания. Урологи
ческие методы исследования /цистоскопия, урография, цисто- 
графия/ поз олягот уточнить характер /величину, анатомиче
скую форму, локализацию, раз/леры, вид ножки опухоли/ и 
степень прорастания опухолью стенки мочевого пузыря.

Для выбора метода лечения больных опухолями мочевого 
пузыпя весьма существенное значение имеет классификация 
новообразований пузыря. Комплекс урологического обследова
ния в известной мере позволяет определить клиническую ста
дию раковой болезни. Хотя определение стадии не отражает 

всесторонне степень внутристеночного распространения рако



вых элементов в стенке пузыря и за его пределами в силу 
анатомо-топографического расположения его, однако деление 
опухолей пузыря на стадии необходимо в практической работе 
врача. Клиническая классификация всегда дополняется патоло
гоанатомическими данными. Поэтому для хирурга и уролога цен
ной является клинико-патологоанвтомическая классификация, 
которая базируется на сопоставлении данных клинического об
следования больного с данными морфологического изучения 
опухолей на операционных препаратах.

Мы распределили материал по классификации Минздрава 
СССР Д950/ с учетом международной классификации опухолей 
мочевого пузыря по системе тым , предусматривающих 4 ста
дии: I  A j/ , П А 2/. 111 А 3/  и 1У /Т4/. Обе классификации 
практически дополняют одна другую, поэтому для унификации 
материала мы будем в дальнейшем пользоваться этими класси
фикациями опухолей в рамках четырех стадий. Однако следует 
сказать, что и эти классификации не являются идеальными, 
но на данном этапе они практически являются наиболее цен
ными.

Наш клинический материал по опухолям мочевого пузыря 
представлен в таблице 20.



Клишгсо-патологоа' атоми- Колич. 
ческая классификация больных *

I  стадия T i/
/типичная Фиброэпителиома/ 95 24,8

П стация /Т2/ ' {
/атипичная Фиброэпителиома, 
ворсинчатый рак/ ............... 102 26,5

Ш стация /Тд/
/ворсинчатый, солидный и 
инфильтрирующий р ак/......... 63 16,4

1У стация /Т4/
/ворсинчатый, солицный и 
цип(|узн0-ин(1'ильтрирующий рак/ 104 27,1

Папилломатоз........................ 16 4,2 :
Неэпителиальные опухоли
/(58DKOMS. ГбМсЩРйОМ?/»••••••• 4 1,0

Всего 384

Из таблицы 20 видно, что папилломатоз мочевого пузыря 
имел место у 16 больных /4,25/, которых можно было бы от
нести к I  и П стадии заболевания* Но,учитывая особую зло
качественность и распространенность папилломатоза, мы выде
лили последний в самостоятельную группу. Неэпителиальные 
опухоли мочевого пузыря наблюдались у 4 больных А 5/. У 
последних характер опухоли определялся морфологическим 
исследованием только после операции. До операции опухоли



диагностировались рентгенологически /у 2 детей в 2- и 5-лет
нем возрасте, у 2 мужчин опухоли заполняли весь просвет пу
зыря/; цистоскопию этим больным произвести не представилось 
возможным*

В заключение настоящей главы мы считаем долгом отме
тить следующее. Заболевание опухолями мочевого пузыря у на
ших больных наиболее часто наблюдалось в возрасте от 41 до 
70 лет /30,9V.

Из 384 больных 45,3? А 74/ поступило в клинику с диаг
нозом опухоль мочевого пузыря, 5,27: /20/ - с рецидивом опу
холи и 49,5/Г /190/ были направлены с неправильным диагно
зом.

62  ̂больных обратились за медицинской помощью своевре
менно, т.е . после появления первой гематурии. 33̂  больных 
обратились к врачам общего профиля в позднем периоде тече
ния рака мочевого пузыря.

У 353 болышх /91,9%/ жалобы сводились к тотальной и 
терминальной макроскопической гематурии, у 31 /3,1%/ - от
мечались только дизурические явления и боли в тазу.

Инфицированную мочу имели 258 больных /67,277, сте
рильная моча наблюдалась у IT8 больных /30,7%/.

Низкий уделыий вес мочи Д002-1010/ отмечен у 38 
больных А2,5%/.

Картина крови при опухолях мочевого пузыря существен
ной роли не играет. При осложненных опухолях мочевого пу
зыря инфекцией наблюдался лейкоцитоз /свыше 10000/ и высо-



пая РОЭ. Гемограмма мало изменялась и поэтому она не может 
иметь ни клинического, ни прогностического значения.

Наиболее существенное значение в клинике опухолей 
мочевого пупыря имеет концентрационная и езотвыттелительная 
(Тункция почек. Однако параллелизма между содержанием оста
точного азота в крови и удельным весом мочи мы не могли 
отметить. В прогностическом значении остаточный азот в кро
ви и удельный вес мочи, как показатели гбункциональной спо
собности почек, являются важны/да тестами для оценки состоя
ния больного. Повторное исследование остаточного азота в 
крови и удельного веса мочи должно стать обязательным для 
решения вопроса об объеме оперативного вмешательства на 
мочевом пузыре.

В общий комплекс изучения картины заболевания должно 
входить рентгенологическое исследование грудной клетки.



методы ЛЕЧЕНИЯ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ опухолей 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

Научный и практический интерес изучения злокачествен
ных новообразований мочевого пузыря определяется самой 
жизнью, поскольку они занимают не последнее место по часто
те и неоперабилышсти среди другой локализации опухолей. В 
течение многих десятилетии эта тема была предметом окивлен- 
ных дискуссий на съездах, конгрессах и конференциях хирур
гов и урологов.

Клиническими наблюдениями и патологоанатомическими ис
следования/ли установлено, что эпителиальные опухоли мочево
го пузыря, независимо от их анатомической Форш, величины, 
количества, локализации и стации заболевания являются зло
качественными. Вместе с тем медленный рост и относительно 
позднее метастазирование их во многих случаях дают основа
ние говорить о возможности полного избавления больных от 
этого заболевания.

Согласно литератупным данным, наибольшим распростране
нием пользуются хирургические методы лечения, из которых в 
настоящее воемя применяются: I/  эндовезикальная электро
коагуляция, 2/ трансвезикальная электрокоагуляция, 3/ злек- 
троэксцизия опухоли на вскрытом пузыре, 4/ резекция мочево
го пузыря и 5/ цистэктомия.



Большинство урологов и хирургов не сомневается в том, 
что эндо- и чпезпузырная электрокоагуляция, эксцизия и де- 
мук озация не являотся радикальными методами лечения злока
чественных новообразований мочевого пузыря /Н.М.Иглицин, 
Д.Д.Мурванидэе, Б.Л.Полонский, В.А.Романова, А.П.Фрумкин, 
А.П. Цулукидзе и др./. После применения их в ранние сроки 
/до 3 лет/ рецидивы опухоли возникают в 53-74  ̂случаев 
/А .П.Цулукидзе/.

Подавляющее большинство авторов считает, что наиболее
стойкое излечение наблюдается при тотальной экстирпации 
мочевого пузыря, применяемой в ранних стадиях заболевания 
/Л.Е.Гомберг, В.И.Добротворский, М.А.Карапетян, В.С.Кома- 
рова, Д.Д.Мурванидэе, Б*Л. Полонский, Г.А.Рихтер,Г.Б.Теп- 
лицкий, С.П.Федоров, А Л  . Фене л он ов, А.П.Цулукицзе, Витмор, 
Маршалл, Томпсон / Thompson G. *  и др./. Операция считает
ся радикальной, но она требует отведения мочи, а способы 
отведения ее пока неудовлетворительны.

На 3-й Всесоюзной конференции урологов Д958/ при 
обсуждении вопроса о лечении новообразований мочевого пу
зыря явно наметилась тенденция к применению расширенных 
резекций мочевого пузыря вместо тотальной цистэктомии 
/А.П.Фрумкин, Л.Н.Погожева и др./.

Наблюдения многих урологов показывают, что отдален
ные результаты после своевременно выполненных резектщй 
мочевого пузыря не уступают отдаленным результатам после 
цистэктомии. Послеоперационная летальность при резекции



пузыпя снизилась с 24 /сборная статистика, Б.Н.Хольцов, 
1937/ до 95 /С.Петкович,1956/, а за последнее время - до 
45 /Б.Л.Поломский, 1964/. Однако вопрос о резекции мочево
го пузыря по поводу рака в настоящее время еще далеко не 
решен.

В связи с этим в настоящей главе мы поставили задачу 
изучить непосредственные исходы хирургических методов ле
чения рака мочевого пузыря, применявшихся в нашей клинике 
за последние 13 лет.

I .  Собственный клинический материал

Для анализа своего материала и изыскания более раци
ональных методов лечения злокачественных новообразований 
мочевого пузыря были взяты истории болезни, патологоана
томические исследования операционных и анатомических пре
паратов, полученных на операции при резекции и экстирпа
ции мочевого пузыря и аутопсии, а также данные экспери
ментально-анатомического исследования внутриорганной лим
фатической системы мочевого пузыря в норме и при раке с 
учетом возможных путей метастазирования и протяженности 
прямого внутристеночного распространения опухолевых эле
ментов .

За 13 лет /1951-1963/ в урологическом отделении фа
культетской хирургической клиники лечилось 384 больных 
опухолями мочевого пузыря, из них 364 человека /94,85/ 
было с первичными опухолями и 20 /5,25/ - с рецидивами.



ТТо вицам лечения и клиническим стациям болезни боль
ные прецставлены в сводной таблице 21*

Таблица 21
-.'етоцы хирурги- Ко- Клиническая стадия болезни и Неэпите
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Из таблицы /21/ видно, что 102 больным /26,3$/ произ
ведены радикальные хирургические операции; 156 /40,8/У - 
паллиативные. 126 больным /32,9/?/ хирургическое лечение 
не применялось; им проводилось симптоматическое лечение: 
противовоспалительная, гемостатическая и лучевая терапия 
/антибиотики, переливание крови и плазмы, рентгенотерапия 
и ГУТ 00-400/. 86 человек из них были иноперабильными. 40 
больных отказались от хрургического лечения.

Процент радикальных операций на нашем клиническом ма
териале занимает небольшой удельный вес /26,3f/. Это обус
ловлено рядом обстоятельств. Во-первых, довольно высокий 
процент /32,9%/ составляют иноперабильные и отказавшиеся 
от операции боль:гые, во-вторых, значительному числу боль
ным /156 человек/ мы произвели паллиативные хирургические 
вмешательства /40,3. /: 45 - электроэксцизию, 13 -чрезпу- 
зырнуго электрокоагуляцию, 5 - демукозацию, 18 - прочие 
операции и 75 больным - энцоэлектрокоагуляцию опухоли.

№ твердо убеждены в том, что электроэксцизия, элек
трокоагуляция и демукозация на вскрытом пузыре, произве
денные 63 больным, не являются радикальными операциями.
Эти больные отказались от радикальных хирургических вме
шательств - резекции и цистэктомии; у  50 из них были по
казания к расширенной резекции, локализация и размеры 
опухоли позволяли произвести эту операцию.



К радикальным хирургическим вмешательствам на моче
вом пузыре при раке считаются резекция и экстирпация его. 
Сторонниками этих операций у нас в настоящее время являют
ся Б Л . Полонский, Л.Я. ытель, А.П.Цулукидзе и др., а за 
рубежом - Витмор, Маршалл, Магри, С.Петкович и др.

Объем хирургического вмешательства решается с учетом 
величины, анатомической формы, локализации опухоли, кли
нической стадии болезни, степени внутристеночного распро
странения опухолевых элементов. На исход операции оказы
вают также влияние лимфатическое распространение раковых 
клеток, частота поражения внутриорганных лимфатических 
сосудов мочевого пузыря.

Весьма трудно определить степень и протяженность пря
мого распространения опухоли в стенке мочевого пузыря до 
операции. Почти невозможно получить представление тахсже о 
наличии метастатического поражения экстраорганной лимфати
ческой системы - отводящих лимфатических сосудов и реги
онарных лимфатических узлов, ..'и попытались использовать 
методику прижизненной окраски лимфатической системы моче
вого пузыря в том аспекте, как это делала Б.В.Печатникова 
/1958/, применявшая прижизненно на операции интерстици
альную наливку лимфатических сосудов желудка. При обнаже
нии мочевого пузыря и частичной экстраперитонизации его 
спереди мы инъецировали I -процентный раствор индигокарми- 
на в стенку пузыря. После IO-15-минутного ожидания в от-



воцящих лимфатических сосудах и регионарных лимфатических 
уз ах /УП фрагмент/ краска не обнаруживалась* хотя в стен
ке пузыря она распространялась достаточно отчетливо. Крас
ка, очевидно, не могла проникнуть туда за такой короткий 
период времени, либо это было обусловлено малым калибром 
внуяриорганных лимфатических капилляров /0,01 -0,12 им/ и 
отводящих лимфатических сосудов мочевого пузыря.

Это создавало определенные трудности в отыскании от
водящих лимфатических сосудов и регионарных лимфатических 
узлов при резекции и экстирпации мочевого пузыря, удаление 
которых с окружающей их клетчатой обеспечивает большую 
радикальность операции, что практически важно для преду
преждения рецидива рака. Наша попытка не могла помочь на/л 
в решении главной цели - отыскании Есех регионарных лим
фатических узлов мочевого пузыря при операции /резекции и 
экстирпации/ и удалении их.

Поэтому в своей практической работе мы пользовались 
результатами экспериментально-анатомических исследований, 
проведенных нами /см.гл.УТ/ по изучению лимфатической 
системы мочевого пупыря у животных и человека в норме. Мы 
учитывали также данные, полученные при патологоянатомиче- 
ском исследовании операционных препаратов.

а/ Предоперационная подготовка больного

Подготовка больного к операции сводится к двум глав
ным целям: I/  изучение состояния внутренних органов, в 
частности почек, проведение комплекса лечебных мероприя-



тий; 2/ тщательная очистка кишечника от каловых масс, не
зависимо от того, готовится ли больной к цистэктомии или 
к резекции мочевого пузыря. Важным фактором является так
же забота о психическом состоянии больного, в особенности, 
если предстоит экстирпация мочевого пузыря с пересадкой 
мочеточников в кишечник или в кожу.

Кроме общего анализа крови и мочи, проводится изуче
ние (Тункционного состояния почек /азотвыделительная и 
концентрационная способность, инцигокаршшовая проба и 
экскреторная урогряфия/, определяются антитоксическая 
функция печени, сахарная кривая, хлориды и белок в плазме 
крови.

Если предстоит произвести цистэктомию с пересадкой 
мочеточников в кишечник, к почкам предъявляются очень 
большие требования, функциональное и морфологическое 
состояние которых должно быть нормальным. Уретеропиэлоэк- 
тазия, хронический пиэлонефрит и т.д . должны быть учтены 
до операции. Пересадка мочеточников в кишку при цистэкто
мии ставит почки еще в худшие условия, чем это было до 
операции; поэтому для предупреждения инфицирования верх
них мочевых путей следует позаботиться о достаточно хоро
шей подготовке кишечника, а после имплантации в кишку мо
четочников дренировать их хлорвиниловыми труб каш . S JL  
Полонский /1955/ рекомендует оставлять в мочеточниках 
катетрики на 4 суток со дня операции. В течение этого пе
риода, по мнению автора, спазм мочеточника прекращается, 
проходимость мочеточниково-кишечного соусться нормализуется.



При распиренной резекции мочевого пузыря с уретеро- 
цистонеостомией также необходимо обеспечить нормальное от
ведение мочи из почки после неоимплантации мочеточника. 
Отведение мочи осуществляется с помо!цью оставленного в 
пересаженном мочеточнике хлорвинилового катетрика достаточ
ного диаметра /4-5 лам/, дистальный конец которого выводит
ся через уретру.

Освобождение кишечника от каловых масс прежде всего 
достигается назначением молочной диеты, сульфонамидов по 
схеме, применяемой в нашей клинике: в течение 10 дней до 
операции больные состояли на молочной диете; за 6 дней до 
операции им давали солевое слабительное; в течение 5 дней
до операции больные получали по 0,5 дисульфана 6 раз в сут
ки; за 3 дня до операции - клизма 2 раза в день с промыва
нием прямой кишки раствором марганцевокислого калия 
Д:8000/; за 2 дня до операции больные получали только мо
локо, бульоны, супы, кисели; на ночь накануне операции - 
8 капель настойки опия; за час до операции ставилась на 
20 минут газоотводная трубка; перед операцией - туалет 
мочевого пуяыря и тампон в прямую кишку /тампон удаляется 
после операции/. ГЛетодика подготовки кишечника к пересадке 
мочеточников описана в журнале Урология, 1958, № 2, стр.9.

Кроме того, больным в течение 3-4 дней до операции 
вводили внутримышечно пенициллин по 600000 МБ в сутки, 

б/ Реяекция мочевого пузыря
В доступной нам литературе мы не нашли работ, обос

новывающих пределы иссечения мочевого пузыря при эпителиаль-



них новообразованиях. В . И. Добр о творскиЦ / 1 9 2 1 /  указывает, 
что резекцию мочевого пуяыря при опухолях, растущих на ши
роком основании, надо производить в пределах не менее 2 см 
от внешней границг опухоли. Г.А.Рихтер / 1 9 5 9 /  и др. утвер
ждают, что резекцию мочевого пузыря нукно производить воз
можно шире. Б.Л.Полонский / 1 9 6 2 /  отмечает, что объем ре
зекции пузыря в основном зависит от локализации опухоли и 
ее распространенности, Л.М.Рабкова / 1 9 6 2 /  делает резекцию 
мочевого пузыря на расстоянии 2 ,5  - 3  см от опухоли. А .Я . 

ТТытель / 1 9 6 4 /  рекомендует резецировать пузырь не ближе
2,5 см от края опухоли. Лагри резецирует стенку пузыря не 
дальше 2 ,5  см от края опухоли. А.П.Фрумкин / I 9 6 0 /  с целью 
профилактики рецидива опухали рекомендует производить ре
зекцию половины мочевого пузыря. Автор отмечает, что иссе
чение стенки пуяыря в пределах 1-2 см от наружного края 
опухоли не является радикальной операцией, т .к . по лимфа
тической системе возможно распространение раковых клеток 
в отпиленные участей пузыря.

Клинические наблюдения показывают, что опасаться об
ширных резекций мочевого пузыря даже с уретероцистонеосто- 
мией /вплоть до субтотгльно^ резекции/ нет никаких осно
ван и й . Н.Н.Знаменский / 1 3 8 4 / ,  Н.А .Вельяминов / 1 8 9 6 / ,  С .П . 

Федоров / 1 9 0 3 / ,  С.Ф.Дергожинский / 1 9 0 3 /  и др. в экспери
менте и клиническими наблюдения?® показали, что удаление 
половины и даже двух третей мочевого пузыря не опасно для 
жизни. Через некоторое время после иссечения части пузыря



образуется полый орган с резервуаром, достигающим нормаль
ной емкости с хорошей функцией. Такие же наблюдения приве
дены в работах других авторов /Г.И.Лукашин,19вО; В.И.Руса- 
КОВ,1961; Кречмер и Барбер - Kretschmer Н. and Barber К . , 
1927; Ричардсон -Richardson е. ,1952; Боне, Осборн и 
Гиттль - Bohne A., Osborn й. and Hittle P. , 1955; МаяО - 
Massey В . , 1959 и др./.

Поэт Ofлу разработка или усовершенствование способов 
сберегательных операций, при которых на практике претво
рялась бы в показанных случаях идея о сохранении сфинкте
ра мочевого пузыря и, следовательно, сохранялось естест
венное мочеиспускание, является практически важной и про
грессивной .

Стремясь подвести под клиническую базу патологоана
томические данные, мы изучили непосредственные и отдален
ные результаты резекции мочевого пузыря в зависимости от 
протяженности прямого внутристеночного распространения 
раковых элементов и объема удаляемой части органа у 82 
больных.

Из 82 больных 19 человек имели I  клиническую стадию - 
типичную фиброэпителиому, 52 - П стадию - атипичную фибро- 
эпителиому и ворсинчатый рак, 7 - Ш стадию - ворсинчатый 
и солидный рак, 4 - рецидив папилломатоза на рубце перед
ней стенки.

Следует отметить, что после микроскопического иссле
дования операционных препаратов, взятых при резекции,



степень развития опухолей по стациям резко изменялась, 
т.е . по злокачественности они стали на ступень выше* что 
вицно из сравнительных данных, приведенных в таблице 22.

Таблица 22

Стадия Клиниче
ская
стация

Патологоана
томическая
стация

I  стация /Tj/ .. .............. 19 21
П стадия • • 33
Ш стация /Т^/ .. .............. 7 20

1У стация /Т4/ .. 7
Папилломатоз ___ -
Гемангиома ......... I

t
Итого 82 82

Таким образом, при клиническом опрецелении стации 
преоблацала П /52 случая/, мало было в Ш стации /7 чело
век/; 17 стация клинически не была определена. Как вицно 
из таблицы/22/, после микроскопического исслецования опу
холей картина в стяцийности значительно изменилась: мень
ше стало П стации и значительно больше - II, В 7 случаях 
имела место 17 стация и в I  - гемангиома.

Из изложенного можно сделать вывод, что при Ш и 1У 
стациях исходы резекции булут худшими, чем при ранних 
стадиях /1,П/. На исходах резекции мочевого пузыря и вы
живаемости больных после этой операции мы остановимся 
подробно в следующей, IX главе.

Резекцию мочевого пузыря мы проводили поц эфирным 
/цо 1956 г ./  и ойирно-кислороцным /с 1956 г ./  наркозом с



потенцированием. Обезболивание наступало полное, с доста
точным расслаблением мышц брюшного пресса.

При геми- и оубтотальной резекции мочевого пузыря, 
особенно в случаях с уретероцистонеостомией, мы применяли 
дугообразный разрез в надлобковой области, у  3 из 82 боль
ных пересекали прямые мышцы кивота. Этим доступом удается 
без особого тпуда обнажить мочевой пузырь настолько, на
сколько это необходимо для резекции; кроме того, в этом 
случае легче провести ревизию околопузырной клетчатой и 
отыскать регионарные лимфатические узлы, которые чаще все
го располагаются в районе развилки общих подвздошных арте
рий /УП Фрагмент/. Лимфатические узлы мы удаляем по воз
можности с окружающей их клетчаткой. С пелыо профилактики 
кровотечения при обширных резекциях у 17 больных мы лиги
ровали внутренние подвздошные артерии; операции проходили 
с минимальным кровотечением. Перевязка указанных сосунов 
не оказывала отрицательного влияния на заживление раны 
мочевого пузыря. Полость таза дренировали через надлобко
вую рану.

По объему операции у наших больных распределяются 
следующим образом /таблица 23/.



Объем резекции 
мочевого пузыря

Па тологоана томические 
стации

Коли-Про- 
чест цент 
во

Л ,  П Ш 1У кавор- боль-
Д х/ /т2/  /Т3/ /Т4/ ноз- ных

ная
геман-
гиома

---------------------------------------------------------------

Резешшя 1/4 моче
вого пузыря  8
’’езек'шя 1/3
Резекция 1/2
Резекция 1/2 моче
вого пузыря с уре- 
тероцистонеосто
мней ...................... .
Резекция 2/3 моче
вого пузыря с 
уре тер оцис тоне о- 
стомней ................

7
3

5
8

10
7
9

4

2
3

Итого 21 33 20

13 15,85
24
26

13

29,3
31,7

15,85

7,3
82

Из 82 операций лишь у 13 /15,85л/ больных сделана ре
зекция 1/4 мочевого пузыря; 69 больным /84,15г/ произве
дены расширенные резекции /от 1/3 до 2/3 объема органе/.

Виды резекции мочевого пузыря указаны в таблице 24.
Макроскопически опухоли грубоструктурного вила на 

коже размерами меньше 2 см наблюдались у 32 человек, 
груб ос трут?турные на широком основании больше 2 см - у 16, 
травобидной формы 1,5 -2,5 см в диаметре у 9, узловатой 
формы больше 2 см /солидный рак и ангиома I  см/ - у 14, 
плоские инфильтрирующего вида с распадом - у 7 и пагайюма- 
тоз мочевого пузыря /по рубцу передней стенки/- у  4 больных,
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Таблица 24

Вицы резекции мочевого пуяыря Кол-во
больных

Циркулярная реяекция верхушки ..........
#

Резекция перецней стенки с верхушкой..
3Резекпия перецней стенки ..................... 4

Клиновицная резекция правой зацнебо- 
ковой стенки .................  ................... 20
Клиновицная резекция левой зацнебо-
ковой стенки ......................................... 15
Гемирезекция правой зацнебоковой 
стенки ................................................... 7
Лемирезекпия левой зацнебоковой 
стенки ................................................... 8
Гемирезекция правой половины пузыря с 
уретероцистонеостошей........................ 10
Гемирезекция левой половины пузыря с 
упетерочистонеостомией ........................ 2
Субтотальная резекция пуяыря с уоете-
рочистонеостомией ................................. 7

Итого 82 1

У G3 больных опухоли локализовались в подвижных от
делах мочевого пузыря, т .е , в районе тела и верхушки его, 
у 19 - они располагались в зоне правого или левого устья 
мочеточника /в непогвижной части/. Этим больным были сде
ланы расширенные резекции с иссечением зоны мочеточнико
вых отверстий с уретероцистонеостомней.

Объем и виц резекции мочевого пуяыря устана:ливали 
с учетом анатомической Форш опухоли, размеров ее, изме
нений на слизистой оболочке пуяыря /буллезный отек, воспа-



лете/, вызванных опухолевым по one сс ом, степенью прораста
ния стенки мочевого пуяыря опухолью, выявленной на цисто-
граммах.

По нашему мнению, радикальность операции резекции 
мочевого пуяыря во многом зависит от степени внутристеноч
ной инфильтрации раковой опухолью. Поэтому прежде чем рас
ширить показания и обосновать объем резекции пуяыря, мы 
провели микроскопическое исследование гистотопограФиче- 
ских срезов из анатомических препаратов мочевых пузырей и 
их частей, вяятых на аутопсии и реяекции в ранний период 
нашей хирургической деятельности /1957/. При микроскопи
ческом исследовании мы проследили протяженность прямого 
внутристеночного распространения опухолевых клеток в про
дольном и перпендикулярном направлениях при различных 
типах и стадиях опухолевого роста. Это появолило устано
вить, что непосредственный рост злокачественной опухоли 
в стенке мочевого пузыря происходит в трех направлениях: 
в глубину стенки от слизистой оболочки, в просвет мочевого 
пуяыря и внутристеночно во все стороны от внешней макро
скопически видимой границы опухоли.

При опухолях экзоФитного типа размерами меньше I  см 
раковые клетки или ограничивались ножкой опухоли, или 
распространялись в продольном направлении на 2-8 мм от 
наружного края основания опухоли, а в перпендикулярном - 
они не выходили за пределы глубокого слоя собственной 
слизистой оболочки /рис.95/, при опухолях больше 2 см в



Рис.95. Разновидности экзофитного 
типа рака I  стации. Распростране
ние раковых клеток по плоскости 
стенки в ряде случаев достигало 
2 - 8 мм от ножки опухоли. Схема.

диаметре раковые клетки распространялись на протяжении 
от 5 до 38 мм от края опухоли и инфильтрировали в сли
зистый, пояслизистый и частично до мышечного слоя /рис.96/ 
в ряде случаев раковые клетки прорастали все слои стенки 
мочевого пузыря, но процесс не выходил за препелы стенки 
/рпс.97/. При солидном и инфильтрирующем раке опухолевые 
клетки распространялись на расстоянии от 24 до 58 мм во 
все стороны от внешнего края макроскопически ощутимой 
границы опухоли; в перпендикулярном направлении раковые
клетки прорастали все слои пузырной стенки,околопузырную 
клетчатку нал опухолью /рис.98 и 99/, а в ряде случаев 
имели место метастазы в регионарные лимфатические узлы.



II СТАДИЯ

Рис.96. Разновидности экзойитного типа 
рака II с та ции. Распространение раковых 
клеток по плоскости стенки было на рас
стоянии от 5 цо 33 мм от внешнего края опухоли, а в глубь стенки- прорастем поделизистьш слое . Схема.

Ill СТ А Д И Я

Рис .97. Разновидности экзогТ>итно-©ндо- 
фитного рака ГО стадии* Распространение 
опухолевых клеток по плоскости стенки 
наблюдалось на протяжении 24-42 мм от 
наружного края опухоли, а в глубь стен
ки - инфильтрировали мышечный слой.Схема.



Рис.98.Разновидности экзоФитно-энцо- 
Фитного /воосинчатого.солидного/рака 
1У стядии.Опухолевые клетки распространялись по плоскости стенки на протяжении 24-58 мм от наружного края опухоли.
В глубь стенки они инфильтрировали мышечный слои и паравеяикальн^о клетчатку. 
В некоторых случаях наблюдались метаста
зы рака в регионарных лимФатических узлах. Схема.

Рис.99.Рлковые комплексы /Р/ docполонены 
в периве зикальной метчатке Д /  недалеко 
от мышечного слоя /2/.Окраска гематоксилин- эозином. икроФотогпагшя.' Увел.ок.5 х обТГО.



Такш образом, независимо от анатомической Форш, 
рак мочевого пузыоя обладает инфильтрирующим ростом на 
тал или ином протяжении. При солидном и ди<?фузно-ин(*иль- 
триругощим раке опухолевая инфильтрация как в продольном, 
так и в перпендикулярном направлениях наиболее выражена* 
Эти предварительные патологоанатомические исследования 
позволили нам уточнить и расширить ^оказания к применению 
расширенных резекций мочевого пузыря, пораженного опухолью. 
За последние 6 лет Д958-1963/ мы применяем чаще резекцию 
1/2 и 2/3 мочевого пузыря и уретероцистонеостомию с благо
приятным исходом.

Минимальное и максимальное расстояние линии сечения 
стенки от наружного края основания опухоли при резекции 
мочевого пузыря указано в таблице 25.

Таблица 25

Ширина поля сечения от 
основания опухоли

Число
случаев

от 6 мм до 25 мм 21
32 " до 40 " 33
35 " до 40 " 20
35 " до 60 " 8

Итого 82

Следует, однако, отметить, что в таблице приведены 
расстояния двух крайних точек: минимальной и максималь
но” .



При опухолях I  стации, когца раковые клетки не выхоли
ли за прецелы ножки опухоли, а при распространении их по 
пло'цяци 2-8 мм /в некоторых случаях/, линия сечения стенки 
прохолила на расстоянии от 6 цо 25 мм от внешней макроскони- 
чески вицимой границы опухоли /рис.100/. При опухолях П ста-

Рис.ЮО. Клиновицная резекция правой 
зацнебоковой стеши мочевого пузыря 
с устьем мочеточника. Шрина поля се
чения стенки в-25 мм от ножки опухоли. 
Схема.

ции, когца раковые клетки распространялись вцоль стенки 
на поотяжении от 5 цо 38 мм, линия сечения стенки пузыря 
прохотдала нп расстоянии от 32 цо 40 мм от внешнего края 
опухоли /рис.101/. В Ш стации /в том числе I  сл.геманги
ома/ при распространении опухолевых элементов на площади 
от 24 цо 58 мм от наружного края опухоли /рис.102/.стенка



Рис л 01.Клиновидная резекния мочевого пузыря с устьем левого мочеточника. Линия сечения стенки прошла наРасстоянии 32-40 мм от внешнего края гпгхоли. Схема.

Рис «Д02. Операционный препарат /резекция/. Распространение раковых клеток 
вдоль стенки было на 24-58 мм от основания оптгходи. а - раковая о пухо ль, в - мышечный слой пуяыря. Луга.

пузыря иссекалась на расстоянии от 30-36 до 60 мм от осно
вания опухоли/фис• 103/,либо производилась субтотальная 
резекция мочевого пузыря /рис.104/.



Рис.I 03.Клиновинная резекция мочевого пузыря. Линия сеченкя стенки прошла на расстоянии 35-60 мы от наружного края опухоли. Схема.

СУБТОТАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

Рис.104. Субтотальная резекция мочевого пузыря.Линия сечения стенки прошла непосредственно около мекмоче точниково- 
го валика и устьев мочеточников на рас
стоянии 30 мм от края опухоли. Схема.



в/ Цистэктомия

К числу радикальных хирургических методов лечения 
злокачественных новообразований мочевого пузыря следует 
отнести цистэктомию с отведением мочи в кишечник или на 
кожу; методика этих операций на протяжении 60 лет минувших 
непрестанно совершенствовалась, а результаты лечения улуч
шались. Однако эта операция нашла немногочисленных сторон
ников /С.П.Федоров, А.П.Цулукидзе, Л.Б.Полонский, Я.Г.Рих
тер и др./, хотя показания к ней наметились еще в конце 
XIX века /С.Ф.Дерюжинский, П.И.Моцлинский, С.П.Федоров/. 
Большинство хирургов и урологов к цистэктомии относятся 
осторожно /А.П.Фрумкин, И.Н.Шапиро, А.М.Гаспарян и др./. 
Это объясняется тем, что цистэктомия,независимо от ее ва
рианта, приводит к ряду неизбежных функциональных наруше
ний. Возможные при этой операции осложнения усугубляют 
их, а порою оставляют после себя непоправимые расстройст
ва /пиэлонефрит, уретеропиэлоэктазия и пр./.

Согласно данны/л иностранной литературы, все более 
отчетливо выясняется, что практические итоги большой ра
боты хирургов и урологов по техническому усовершенство
ванию операции цистэктомии относительно скромны. Об этом 
свидетельствует тот Факт, что спустя 5 лет после цистэк
томии, остаются в живых не больше 15,25 /Л.Б.Полонский, 
I960/ - 6,85 /Лидбеттер И Купер - Leadbetter W. and 
Cooper j.,I9 5 0/ - 215 /Витмор, Маршалл, 1962/ оперирован
ных больных.



За 13 лет мы выполнили цистэктомию у 20 больных 
А9 мужчин и I  женщина/ в возрасте от 29 до 63 лет.

При клинико-рентгенологическом обследовании у I  чело
века обнаружен диффузный папилломатоз мочевого пузыря, у 
4 - ингЗи дьтрирующий рак с поражением до 2/3 пузыря /опу
холи поражали зону устьев мочеточников, пузырный треуголь
ник и шейку пузыря/, у 14 - ворсинчатый рак с признаками 
инфильтрирующего роста /одиночные и множественные опухоли 
размерами от 3 х 4 до 5 х 8 см/; опухоли локализовались, 
как правило, в нижнем сегменте пузыря - в зоне устьев мо
четочников с переходом на пузырный треугольник /9 случаев/ 
и шейку пузыря. У одного больного диагностирована опухоль 
мочевого пузыря рентгенологически /размерами 8 х 10 см/, 
основание которой /2,5 см/ исходило из пузырного треуголь
ника.

При микроскопическом исследовании операционных препа
ратов I  стадия /Tj/ рака обнаружена у I  больного; П Д 2/ - 
у 9, у 2 из них с прорастанием раковых клеток в лимфати
ческие капилляры Д / и вены Д /; Ш Д 3/ - у 6, у 2 из них 
с прорастанием вен и лимфатических капилляров; 1У Д 4/ - 
у 3 с наличием энцокарциноза лимфатических капилляров и 
вен, у одного из них обнаружен метастаз рака в илиакаль- 
ных лимфоузлах. У I  больного обнаружена веретенообразная 
саркома /росла на ножке/.

Из приведенных данных видно, что эта группа больных 
имела наиболее запущенные формы раковой болезни. Поэтому



показания к цистэктомии у них были вполне обоснованы.
Мы поименяли различные вицы цистэктомии: 6 больным 

произвели двухмоментную цистэктомиго, причем у одного из 
них в первый момент пересадили оба мочеточника в сигму 
чрезбрюшинно /21/1-1952/, а через 9 месяцев /21 Д-1952/ 
произвели простуоцистэктомиго; 5 больным /из 6/ в первый 
момент пересаживали левый мочеточник в сигму внебрюшинно, 
а спустя 4-0 недель производили цистэктомиго и пэресацку 
правого мочеточника в верхний отдел прямой кишки. 2 из 
них вместе с пузырем удалили предстательную железу, се
менные пузырьки и регионарные лимфатические узлы.

При гистологическом исследовании у 5 больных обнару
жена картина низкодифференцированного плоскоклеточного 
не op ог ове в эюзе го рака. В одном случае обнаружена атипич
ная фиброэпителиома.

10 больным мы сделали одномоментную внебрюшинную 
пистэктомиго с пересадкой мочеточников в прямую кишку по 
методике А.П.Цулукидзе/пресложенной в 1948 г ./ . Доступ к 
мочевому пузырю мы осуществляли дугообразным разпезом в 
надлобковой области, прямые мышцы живота раздвигали крюч
ками Госсе. Этот разрез вполне обеспечивает доступ к пузы
рю, мочеточникам, к предстательной железе и к тазовым ре
гионарным лимфатическим узлам. С целью профилактики кро
вотечения в пяти случаях лигировали внутренние подвздош
ные артерии, в одном - висцеральные пузырные артерии и 
удаляли тазовые лимфатические узлы в районе УП-У1 фрагмен-



тов. У г из 10 больных удаляли моче в of* пузырь вместе с 
предстательной железой и семенными пузырьками; уретру пе
ресекали ниже предстательной железы. Мочеточники дрениро
вали хлорвиниловыми трубками диаметром 4 мм, дистальные 
концы которых выводили через анальное отверстие наружу и 
удаляли их на 9-14 день после операции. Если они забива
лись слизью или солями, мы удаляли трубки немедленно /это 
наступало обычно на 4-г сутки/. Более длительное пребыва
ние трубок в мочеточниках не вело к ухудшению послеопера
ционного течения; моча всегда оттекала по ним свободно 
даже в том случае, если у больных на 4-6 сутки возникал 
метеоризм и ампула прямой кишки резко растягивалась в 
связи со скоплением в ней газов и фекальных масс. В этот 
период может возникнуть несостоятельность швов мочеточни
ков и отхождение последних от прямой кишки, в результате 
возникает весьма неприятное осложнение - образуется моче
вой или мочекаловый свищ.

4 больным произвели простуо цистэктомию; у них опу
холи были одиночные без признаков глубокой внутристеноч
ной инфильтрации /опухоли локализовались в зоне устьев 
мочеточников/. Уретру пересекали выше предстательной же
лезы.

У 3 человек уретру зашивали, у 7- не зашивали. У 9 
больных полость таза дренировала через надлобковую рану, 
у I  - через уретру. В прямой кишке оставляли газоотвод
ную тоубку на 6-8 дней, но меняли ее ежедневно.



Опасных осложнении во время операции мы не наблюдали. 
Однако ну>-но помнить, что к непосредственным осложнениям, 
могущим наступить, следует отнести шок, развитие которого 
чаще связано с кровотечением или грубыми манипуляциями при 
выделении мочевого пузыря, простаты и семенных пузырьков. 
Особенно технически трудно удалять их у тучных больных, у 
которых эти органы залегают глубоко, а операционное поле 
мало. В одном случае ш  наблюдали массовое кровотечение 
при экстирпации пузыря, остановить которое удалось только 
после легирования внутренних подвздошных артерий.

При гистологическом исследовании операционных препа
ратов в 2 случаях обнаружен дицфузно-инфильтрирующий рак 
с прорастанием в мышечный слой и частично в паравезикаль- 
нуто клетчатку и в одном - инфильтрация рака не выходила
за пределы мышечного слоя. Вдоль стенки опухолевые клетки 
распространялись на протяжении от 24 до 52 мм от внешнего 
края основания опухоли. В просвете лимфатических капилля
ров и вен содержались раковые клетки в виде микротромбов. 
Гистологическая структура опухолей-эпицермоидный рак. В 
семи случаях опухоли были экзофитного вида, в четырех из 
них раковые клетки погружались в поделизистый слой и в 
трех случаях - в мышечный слой. Вдоль стенки опухолевые 
клетки распространялись на расстоянии от 5 до 18 мм от 
наружного края опухоли. Гистологическая структура их - 
плоскоклеточный неороговевающий рак. Б одном случае - 
веретенообразная саркома.



Четырем больным мы сделали цистэктомия) с Формирова
нием резервуара для мочи на мягком полиэтиленовом эндо- 
протезе по методике кубинских врачей, усовершенствованной 
в Тбилиском институте урологии /операция "ТИУ” / у мужчин 
/в возрасте 36,54,59 и 62 лет/. У одного из них удалили 
мочевой пузырь, предстательную железу и семенные пузырь
ки, 3 - выполнена простая цистэктомия. Лимфатические узлы 
удаляли из района УП и У1 фрагментов. У этих больных мы 
лигировали внутренние подвздошные артерии. У трех человек 
мочеточники Фиксировали к передней стенке прямой кишки в 
2 см от пересеченной уретры, у одного - подшили их к ос
тавшейся задней губе шейки мочевого пузыря. Мочеточники 
дренировали хлорвиниловыми трубками диаметром 4 м/л. По
лость таза дренировали также хлорвиниловыми трубками диа
метром 5 лм. Все концы трубок и трубку от эндопротеза вы
водили через уретру наружу. Операционная рана надлобковой
области зашивалась послойно наглухо.

При микроскопическом исследовании в одном случае об
наружен диАГфузно-ииФильтрирующий рок с прорастанием опу
холевых элементов всех слоев стенки пузыря, а в продоль
ном направлении они распространялись на протяжении от 32 
до 39 мм от основания опухоли. В регионарных лимфатических 
узлах обнаружены метастазы рака. У остальных трех больных 
раковые клетки погружались в подслизистый и частично в 
мышечный слой; вдоль стенки они прорастали в виде инфиль
тратов или папиллярных выростов на слизистой оболочке на



протяжении от 7 до 18 мм от внешнего края опухоли, В лим
фоузлах метастазов рака не было обнаружено. Гистологиче
ская структура от/холей - плоскоклеточный неороговевагощий 
рак.

3. Паллиативные хирургические операции 

а/ Электроэксцизия опухоли на вскрытом пузыре

Электроэксцизию опухоли на вскрытом мочевом пузыре 
мы выполнили 45 больным. У 39 человек наблюдался ворсин
чатый рак, у 2 - солидный, у 3 - ограниченный папиллома- 
тоз и у одного больного - саркома /установлена на опера
ции/.

Ворсинчатого вида опухоли /в том числе множественные/ 
и саркома росли на ножке различной толщины /до 0,8 см/ и 
длины /до 0,5 см/, солидные раки имели вид узла,

У 14 больных опухоли располагались на пряной боковой 
стенке тела пузыря, у 1 6  - на левой боковой стенке тела, 
у  2 - на передней, у 8 - на задней стенке тела пузыря* у 
2 - на верхушке пузыря, у  I  - в зоне основания пузырного 
треугольника, у  I  - одновременно на передней и задней стен
ках и у одного больного имели место множественные опухоли 
на ножке.

У 8 больных размеры опухолей составляли от I  до 1*5 
см* у 13 - от 1*2 до 2*5 см, у 9 - от 1 *5  до 2 см* у  7 -  
от 2 до 3 см, у 6 - от 3 до 6 см и у 2 бальных - от 0,2 
до 0,2 см /множественные в виде очагов на площади до 2*5см/



Техника чрезпузырной электроэксцизии заключалась во 
вскрытии мочевого пузыря и иссечении опухоли вместе со 
слизистой оболочкой и частично с мышечным слоем в преде
лах здоровых тканей /от 1,5 до 3 см от края опухоли/. № 
пользовались только электроциатермическим методом. Дефект 
в стенке пузыря зашивали погруженными кетгутовыми швами. 
Пузырь не зашивали; для отведения мочи в полости его ос
тавляли резиновую тртбку, которую удаляли на 12-16 день. 
Некоторые авторы /Г.А.Рихтер и др./ запивают мочевой пу
зырь наглухо. № не могли это делать только потому, что 
наши больные имели, как правило, инфицированную мочу. •'За
шивание наглухо пузыря могло привести к инфицированию 
верхних мочевых путей и операционной раны. При расхожде
нии швов пузыря моча затекает в ретциево пространство и 
возможно развитие флегмоны тазовой клетчатки и брюшной 
стенки.

В ретциевом пространстве мы всегда оставляли либо 
марлевый тампон, либо резиновую трубку на цвое-трое суток.

Удаленные опухоли направлялись на гистологическое 
исследование.

б/ Электрокоагуляция опухоли трансвези
кально

Трансвезикальная электрокоагуляция опухолей мочевого 
пуяыря предложена в 1915 г . Б.Н.Хольцовым. При этом про
изводят высокое сечение мочевого пузыря с последующим иссе- 
чением опухоли вместе с ее ножкой, а основание опухоли



эл^ктрокоагулируют. В тех случаях* когца опухоль растет 
на широком основании, ее разрушают электрокоагулятором 
от периферии к основанию опухоли. При небольших одиночных 
опухолях Б.Н.Хольцов зашивал пузырь наглухо. При больших 
и множественных опухолях, автор оставлял губовицныи свищ 
с тем, чтобы через 2-3 недели снова осмотреть полость пу- 
зыпя, и при наличии в нем опухоли, незамеченной во время 
первой операции, или при подозрении на опухоль произвести 
электрокоагуляцию повторно. Подобные манипуляции В.Н.Холь- 
цов проделывал от одного до трех раз. Убедившись в отсут
ствии остатков опухоли, он закрывал свищ. Показаниями к 
тпансвезикальной электрокоагуляции Б.Н.Хольцов считал 
невозможность выполнить эндоэлектрокоагуляцию в виду боль
ших размеров опухоли, наличия профузной гематурии и цисти
та. Недостатком указанного метода, согласно Б.И.Хольчову, 
является большая частота рецидивов /процент не указан/.

В настоящее время трансвеяикальная электрокоагуляция 
применяется довольно широко, однако лишь в том случае, 
когда другие способы по каким-либо причинам не могут быть 
при/лене ни, иногда этот /лет од применяется при угрожающем 
кровотечении, полной задержке мочи, а также при сужении 
мочеиспускательного канала.

Д.Д.Мурванидзе /1958/ трансвезикальную электрокоагу- 
лятию произвел у 14,95 /53 чел./ больных, причем в 755 
случаев эта операция была сделана с целью остановки кро
вотечения и наложения надлобкового свища в связи с задерж-



кой мочи. После операции в 37Г случаев мочевой пузырь 
закрывался наглухо, в 63  ̂- оставлялся надлобковый свищ.
Из 36 человек, которым был оставлен надлобковый свищ,умер- 
ло I I  больных /30,8л/, 9 - выписано с надлобковым свищем 
и 16 - с зажившим свищем в хорошем состоянии.

Следует сказать, что трансвезикальная электрокоагу
ляция опухоли является операцией вынужденной. Мы разделяем 
точку зрения БЛ.Полонского, считающего, что если пузырь 
вскрыт, то следует сделать резекцию мочевого пузыря, но 
ни в коем случае не прибегать к электрокоагуляпии опухоли. 
После этой процедуры врач не уверен в полном уничтожении 
опухоли, а в последующем она может развиваться более про
грессивно.

Б нашей практике из 258 больных, подвергнутых раз
личным хирургическим операциям, трансвезикальная электро
коагуляция произведена в 13 случаях, что составляет 3,4^ 
по отношению к оперированным больным.

При клиническом обследовании у 10 человек обнаружен 
ворсинчатый рак, у I  - солидный, у I-  инфильтрирующий рак 
и у I  больного папилломатоз. По клиническим признакам и 
течению болезни в I  стадии был I  больной, во П - 5, в Ш 
стадии - 4. Рвцидив опухоли - у 3 больных. У больных, от
несенных к Ш стадии опухоли были больше 2,5 см, у некото
рых из них они поражали мочевой пузырь до половины площа
ди его и располагались преимущественно в зоне устьев моче
точников с переходом процесса на пузырный треугольник. У



3 человек имело место снижение функции обеих почек и у 
одного - нефункционировала одна почка.

Операция состояла в высоком сечении мочевого пузыря 
с последующей электрокоагуляцией опухоли цо полного уничто
жения ее в один прием. Мочевой пузырь мы не зашивали наглу
хо; для отведения мочи оставляли в нем резиновую трубку, 
которую удаляли после восстановления естественного моче
испускания. Дренирование мочевого пузыря резиновой трубкой 
обеспечивало свободное выделение оторгнувпмхся кусочков 
обугленной ткани опухоли и безболезненное промывание моче
вого пузыря. После этого моча становилась прозрачной, рана 
заживала без осложнений, ускорялось заживление надлобково
го свища.

У 12 человек мы исследовали кусочки опухоли, взятые 
на операции, у 9 из них оказался плоекоклеточный неорого- 
вечающий рак, у I  - аденокарцинома и у 2 больных обнару
жена папиллома без признаков митоза клеточных элементов 
/исследовались верхние слои опухоли/.

в/ Демукозация

Согласно литературным данным, после трансвезикальной 
электрокоагуляции непосредственные, и особенно отдаленные, 
результаты неудовлетворительные: не в каждом случае удает
ся полностью уничтожить опухоль. Очень рано после операции 
наступают рецидивы опухоли, причем нередко опухоль на вид 
доброкачественная, после электрокоагуляции быстро перерож
дается в рак, который потом протекает чрезвычайно злокаче-



ствеино с обширным поражением органа и дает метастазы в 
лимфатические узлы и в отдаленные органы /Г.А.Рйхтер и др./

Это побудило сотрудников клиники А,П.Фрумкина /Й.МЦ 
Иглицин и В.А. ''оманова ,1954/ предложить операцию демукоза- 
ции мочевого пузыря. Она состоит в удалении половины сли
зистой оболочки пузыря вместе с опухолью . При множествен
ных опухолях, поражающих большую площадь пузыря, произво
дят субтотальное удаление слизистой оболочки, оставляя лишь 
отдельные островки ее, из которых в последующем регенери
рует вся слизистая оболочка мочевого щгзыря.

Отдаленные результаты от демукозации, по наблюдению 
А.П.Фрумкина, оказались значительно хуже, чем после эндо
электрокоагуляции: в течение первого года после операции в 
27" случаев появились рецидивы опухоли /А.П.Фрумкин/. Из 
этого следует сделать вывод, что цемукозация не является 
радикальным методом лечения злокачественных новообразова
ний мочевого пузыря и поэтому она не привилась в урологи
ческой практике.

У нас эта операция также не наиша широкого применения. 
За 13 лет мы произвели демукозацию 5 больным /1,4# по от
ношению к оперированным бальным/, у 3 человек опухоли 
росли на ножке разменами до 3 см, у I  - была опухоль тра
вовидной Формы и у одного больного - пспиллометоз.

После вскрытия мочевого пузыря и осмотра его полости, 
слизистая оболочка вместе с опухолью иссекалась на площади 
до 1/3 ее поверхности. Мочевой пузырь не зашивали, полость



его дренировали резиновой трубкой для отведения мочи* Уде
ляли трубку после восстановления естественного мочеиспуска
ния.

При гистологическом исследовании у всех 5 больных 
обнаружен плоскоклеточный неороговевающий рак с прораста
нием в глубокий слой собственной слизистой оболочки.

г/ Энцовеяикальная электрокоагуляция

!еер / в е е г . ь Д Э Ю /  первый сообщил о возможности приме
нения диатермического высокочастотного тока для коагуляции 
папиллом. Этот метод быстро привлек внимание хирургов и 
урологов. Энцовеяикальная электрокоагуляция опухолей моче
вого пузыря получила широкое распространение и многим ка
залось, что этот метоц решает проблему лечения новообразо
ваний пузыря. В дальнейшем положительные отзывы не без ос
нования уступили место разочарованию.

В настоящее время большинство урологов уже не сомне
вается в том, что возвеценные в станцарт эндовезикальная 
и трансвезикальная электрокоагуляция не являются радикаль
ными хирургическими метоцами лечения опухолей мочевого пу
зыря. После при.'*нения энцоэлектрокоагуляции рецидивы опу
холи наступают в 65-805 случаев. По цанным Д.Д.ГЛурваницзе 
/1958/ рецидивы наступают в течение пепвого гоца в 36,65 
случаев, в течение пяти лет - в 78,85,по цанным А.Я.Жите
ля Д964/ - в 545.

Несмотря на неудовлетворительные результаты, этот



метод все еще занимает значительное место среди других хи
рургических способов лечения рака мочевого пузыря* Так, в 
клинике И.Н.Мапиро Д938/ эндоэлектрокоагуляции подверглось 
38,I f  больных, у А.П.Цулукидзе Д953/ - 21,В?, у  И.П.Кар- 
пунькина Д957/ - 46,2/ , у М.Г.Купертпяк Д953/ - 57£, у 
Ч.А.Синкевичус Д963/ - 21,2%, у С.Петкович Д956/- 42 ,̂ 
у ЯН Кучера Д963/ - 42,8^; в клинике С.П.Федорова Д927/ 
энцоэлектрокоагулящго применяли у 12,2^ болышх, у И.Й.Са- 
бельникова Д963/ - у 8,27. Б.Л.Полонский /1963/ совсем не 
применяет ее.

В свете этих данных возникает вопрос, нужно ли приме
нять эндоэлектрокоагуляпию для лечения опухолей мочевого 
пузыря? По мнению Л.Л.'Лурванидзе, эндоэлектрокоагуляция 
может быть применена лишь у 10?- больных опухолями мочевого 
пузыря. С этим нельзя не согласиться. При папиллярных опу
холях меньше I  см в диаметре, растуцих на нежной ножке, 
эндоэлектрокоагуляцией можно достичь полного уничтожения 
опухоли в один сеанс с длительным отдаленным результатом 
Д-10 лег/, но если опухоль не поддается электрокоагуляции 
в один-цва приема, то нет никакой необходимости продолжать 
эту процедуру и тратить время. В данном случае показано уда
ление опухоли с частью стенки пузыря /т.е. надо делать ре- 
яектшю мочевого пузыря/. Следовательно, подход должен быть 
строго индивидуальный.

За 1п лет в нашей клинике эндоэлектрокоагуляцию опу
холи мы применили у 75 больных Д9,6$/ из 253, подвергав



шихся хирургическому лечению. Эту операцию ш  выполняли, 
как правило, под местным обезболиванием: за 10-15 минут до 
процедуры вводили в пузырь 0,6$ раствор дикаина в количест
ве от 100 до 150 мл. Коагуляция опухоли и основания ее не 
вызывала болевых ощущений и поэтому операция выполнялась 
спокойно. 2 больным мы применяли спинномозговую анестезию.

У 72 больных наблюдались первичные опухоли и у 3 - 
рецидив. По нозологическим формам и клиническому течению 
наши больные расцределяготся следующим образом: 53 челове
ка имели I  сталию /типичную фибр оэ пи те ли ому/, 6 человек - 
I  стадию /атипичную фиброз пи те лиому/, 16 человек - П ста
дию /атипичную гоиброэ пи те лиому/.

Размеры опухолей у этой группы больных приведены в
таблице 26*

Таблица 26

Размеры опухали, в мм Пр0Т1внг

от 2 мм до 5 мм 6
Одиноч от 5 мм до 10 " 19
ные от 6 мм до 12 " 2 49 65,3

10 мм до 10 ” 22
10 мм до 15 " 5
15 мм до 15 " 4 15 20,0
15 мм цо 20 " 5
25 мм по 25 " I _____ _

Итого 64 | 83,3 |
Множественные
/до 8 шт/. от 2 мм цо 25 мм I I  14.7

Воего 75



Из тяблицы 26 видно, что у 49 /65,3f/больных одиноч
ные опухоли были меньше 10 ш  в диаметре и у 15 /20%/ - 
больше 10 мм /от 10 до 25 мм/, .божественные опухоли /от 
2 до 8 шт/ обычно были значительных размеров /2 х 15 х 15 
мм/.

Опухоли локализовались в верхнем сегменте мочевого 
пузыря: в 33 случаях-над устьем прявого мочеточника, в 29- 
няд устьем левого мочеточника, в 8 - на задней стенке те
ла пузыря, в 3 - на рубце передней стенки, в I  - на левой 
боковой стенке и в I  - в зоне основания пузырного треуголь
ника, Таким образом, у 74 больных этой гпуппы можно было 
произвести радикальную резещию мочевого пузыря, однако ни 
один из этих больных не дал согласия на резекттию.

Таким образом, иногда уролог оказывается перед фактом 
отказа бального от предлагаемой ему радикальной операции 
/резекции пузыря/, когда состояние его хорошее и не нару
шена трудоспособность, а разъяснительная работа среди 
больных не достигает успеха; поэтому приходится применять 
эндоэлектрокоагуляцию оцтхапи /где она возможна/, не рас
ширяя показания к ней.

Приводим данные относительно количества сеансов энцо- 
электрокоагуляпии, потребовавшихся для уничтожения опухали 
в зависимости от клинической стадии течения болезни 
/таблица 27/,



Число сеансов Клиническая
стадия

Кол-во
боль Про

цент
I П ных

Один........... 40 5 45 60,0
Ява ............ 17 6 23 30,7
Три............ I 4 5 6,6
Четыре ....... I . I I . I 2 : 2.7

Итого 59 16 75

Из таблицы 27 випно, что у 45 /ВОТ/ больных при I  
/у 40 человек/ и П стадии /у 5 человек/ опухоли были унич
тожены в один сеанс, у 23 /30,7/У - при I  и П стадиях для 
полного уничтожения опухоли понадобилось применить два 
сеанса, лишь у 5 /6,6^/ - для ликвидации опухоли применя
лось три сеанса и 2 /2,7л/ больных попвепглись четырех
кратной электрокоагуляции, Одн°ко следует ответить, что 
у последних 7 больных, у которых применялось по тпи и че
тыре сеанса электрокоагуляции, опухоли были множественные 
и болычих размеров /до 25 мм в диаметре/ и, как оказалось 
в дальнейшем, эндоэлектрокоагуляция у них не достигла 
пели: быстро наступил рецидив.

д/ Прочие хирургические операции

Из 18 больных, подвергшихся различным операциям, у 
4 человек обнаружен инФильтоирующий рак, у 13 - ворсинча
тый и у I  больного ангиома. У 17 человек были опухоли боль
ших размеров, у некоторых из них они поражали до 1/3 гою-



щади мочевого пузыря /диагностированные на цистограммах/.
Эти болыше страдали наиболее запущенными Формами рака, 
возраст их был в среднем 47 лет.

2 из 18 больных мы произвели пересадку мочеточников в 
сигму внутрибрюшинно как I  этап цистэктомии, 2- высадили 
мочеточники на кожу, 14 больным произведено обнажение мо
чевого пузыря, у 7 из иих с целью произвести одномоментную 
цистэктомиго, но они оказались иноперабильными. У 7 больных 
была произведена ревизия мочевого пузыря в связи с полной 
задержкой мочи. На операции оказалось, что у 6 человек 
/из 7/ раковые опухоли локализовались в дне пузыря и закры
вали внутреннее отверстие уретры, что привело к задержке 
мочи, и у I  больного обнаружена сосудистая опухоль /ребе
нок 2 лет/, поражавшая мочевой пузырь почти тотально. Этим 
больным,в связи с иноперабильностью, оставлены надлобковые 
свищи.

При микроскопическом исследовании кусочков опухоли, 
взятых на операции из пузыря и клетчатки таза, в 10 слу
чаях обнаружен плоскоклеточный неороговевающий рак, в од
ном - слизистый рак, в одном - недифференцированный рак, 
в одном - крупноовальноклеточная саркома, в одном - ангио
ма, у четырех больных биопсия не делалась. В шазовых лим
фатических узлах при гистологическом исследовании также 
были обнаружены метастазы плоскоклеточного рака /у 12 чел./.

Таким образом, из 13 только двое больных были опера- 
бильными, которым мы пересадили мочеточники в кишечник -



первый этап цистэктомии; 16 человек оказались инопепабиль- 
ными.

4. После one паттионный период

Больные раком мочевого пузыря, подвергшиеся радикаль
ной операции - резекции и цистэктомии, нуждаются в тщатель
ном наблюдении и уходе. Это диктуется тем, что страдают 
этой болезнью люди преклонного возраста и большей частью 
ослабленные в результате инфекции мочевых путей. Не мень
шее значение имеет состояние сердца и легких, со стороны 
которых в той или иной степени отмечаются возрастные изме
нения /аортокардиосклероз, миокарциоцистрофия, эмфизема 
легких, бронхоэктазия/. Особенно тяжело протекает послеопе
рационный период у тучных субъектов. В этих случаях решаю
щее значение имеет комплексное терапевтическое лечение 
после операции /антибиотики, сердечные средства, перелива
ние крови, нативной или сухой плазмы и кровозамещающих 
средств, внутривенное вливание 40$ раствора глюкозы, 
снотворные средства/. Благотворное влияние на вентиляцию 
легких оказывает дыхательная гимнастика.

Вместе с тем огромное значение имеет внимательное 
наблюдение за больными во время самой операции на мочевом 
пузыре, что в значительной степени снижает угрозу возник
новения осложнений в послеоперационном периоде.

После резекции и экстирпации мочевого пузыря и дру
гих хирургических вмешательств внимание врача должно Фик
сироваться, во-первых, на мерах, обеспечивающих сохранение



жизни больного непосредственно после операции. Это дости
гается, прежде всего, идеальной техникой операции, рацио
нальным методом обезболивания, тщательной остановкой кро
вотечения из операционной раны, достаточным дренажем мо
четочников. Во-вторых, борьба с различного рода осложне
ниями, как в ближайшие дни после операции, так и в отда
ленном периоде. Это достигается применением комплекса те
рапевтических мероприятий: антибиотиики, сердечные и тони
зирующие организм лекарственные средства, переливание кро
ви, плазмы и "выхаживание" больных. Наконец, в-третьих, 
соблюдение санитарно-гигиенических условий и раттионпльная 
высококалорийная диета.

Выполняя эти требования, мы облегчаем после one оаттион- 
ное состояние больного и тем самым достигаем лучших функци
ональных исходов. При этом снижается летальность, умень
шается пребывание больного в стационаре, увеличивается 
оборот койки.

Анализ нашего клинического материала показывает, что 
после 258 различных операций нормальное течение послеопе- 
ратшонного периода было у 225 человек /87,2$/. У 33 Д2,8?У- 
поолеоперационный период протекал с осложнениями, характер 
которых может быть самый разнообразный.

Из 82 оперированных больных методом резекции моче
вого пуяыря, у 10 человек /12,27У в послеоперационном пе
риоде наблюдались следующие осложнения.



У 4 больных /4,8// наблюдались серьезные осложнения, 
в том числе:

I*  Отек головного мозга и острая сер
дечно-сосудистая недостаточность у I  чел.

2. Динамическая не проходи/л ость кишеч
ника, острое расширение желудка,
отек мозга .................  у I  "

3. Анурия, острый пиэлит..................... у I  "
4. Несостоятельность швов уретерочи- 

стонеостомы, флегмона таза, сеп
сис, лихорадка, азотемия ...............  т I  "

4 чел.
У 6 больных /7,4^/ имели место относительно малые 

осложнения:
I .  Мочевые свищи, периостит лобковых

костей, пиурия, лихорадка ..............  у 4 чел.
2. Мочевые свищи, пиурия, пиэлит,

бронхопневмония .............   у 2 "
б чел.

Таким образом, у 12,2'% больных послеоперационный 
период протекал с различного рола осложнениями: в 4,87 
случаев имели место серьезные осложнения и у 7,4^ - наблю
дались относительно малые осложнения, однако и в том и в 
другом случаях необходимо было применять комплекс терапев
тических мероприятий /до 2 - 2,5 мес./. Следует отметить, 
что у этих 10 больных наблюпалось 35 осложнений, т.е . по 
2,3 и 4 осложнения у одного больного, серьезность которых 
очевидна. По тяжести клинического течения у 3 из них име
ли место тяжелые осложнения, послужившие причиной смерти. 
У одного больного на 5-й день внезапно наступила острая



сердечно-сосудистая недостаточность, у второго - на вторые 
сутки вояникла динамическая непроходимость кишечника и 
перитонеальные явления, у третьего - на четвертые сутки 
после операции раявилось острое гнойное воспаление клет
чатки таза, наступившее в реяультате несостоятельности 
швов уретероттистоиеостомы, а на 25-й день - острая сердеч
ная недостаточность, перитонит, сепсис и пр.

Приводим для иллюстрации краткие выписки из историй 
болеяни этих больных.

Наблюдение 28. Больной Ш., 58 лет, пенсионер- 
служащий /история болеяни № 2575/, поступил в кли
нику 19/17-1963 г . с диагнозом "рак мочевого пузыря".

В анамнеяе облитерирующий энцартериит, лечился 
медикаментами и в условиях санатория.

В декабре 1961 г . наблюдались дизурические яв
ления, яатем появилась примесь крови в моче. В мо
мент лечения по поводу энцартериита в хирургическом 
отделении по месту жительства /г.КрасноуФимск/ при 
цистоскопии была обнаружена опухоль мочевого пуяы
ря. Бальному проводилась лучевая терапия в два 
сеанса; общая дояа составила 27000 р. При контроль
ной цистоскопии после лучевой терапии опухоль оста
валась прежнего вида и размеров, гематурия повто
рялась неоднократно, иногда она носила массовый 
характер.

Больной правильного телосложения, среднего 
роста, упитан, активен, сознание ясное. Кожные 
покровы и видимые слизистые оболочки чистые. Язык 
не обложен. Пульс 72 удара в минуту, ритмичный, хо
рошего наполнения и напряжения. Артериальное дав
ление 170/85 мм.



Сердце - тоны чистые, гпяницы не раапипены. 
Легкие - дыхание везикулярное, перкуторно - звук с 
коробочнш оттенком. Рентгенологически - аортокар- 
циосклероз, легкие эмфизематозные.

Кивот овальный, значительное отложение подкож
ного жира. Печень, селезенка и почки не прощупывают
ся. Симптом Пастернацкого отрицательный. Предста
тельная железа увеличена, центральная борозда сох
ранена, гладкая, безболезненная. Пульсация на тыле 
обеих стоп и подколенных артериях отсутствует, 
на бедренных - сохранена.

Анализ крови: эр.4500000 , гемоглобин 74$, 
л.4000, гемограмма не изменена. РО0 14 мм в час. 
Остаточный азот крови 25 мг^.

Анализ мочи: цвет прозрачный, уд.вес 1025, бе
лок 0,99дО, в микроосанке свежие эритроциты сплошь 
покпывают поле зрения.

Хромоцистоскопия. Моча макроскпически прозрач
ная. Емкость 200 мл. Опухоль грубоструктурного вида 
на широком основании размерами 2 х 2,5 см распола
гается на правой зацнебоковой стенке мочевого пузы
ря. Мочеточниковые отгепстия сокращаются. Индиго- 
кармин вынелился из обоих устьев мочеточников через 
4 минуты струей интенсивной окраски.

На экскреторной урограмме функция почек нор
мальная. На нисходящей цистограмме виден дефект 
заполнения на правой стенке мочевого пузыря.

Клинический диагноз: ворсинчатый рак мочевого 
пузыря, экзофитная Форма. П стация.

25/1У-1963 г . операция поц эфирно-кислородным 
наркозом - клиновидная резекция правой заднебоковой
стенки мочевого пузыря.

Разрезом по срецней линии живота между пупком 
и лобком обнажен мочевой пузырь. Правая половина



пузыря экстраперитонизирована* Гемостаз. Электро- 
диатермическим методом произведено клиновидное иссе
чение правой половины мочевого пузыря. Пузырь вос
становлен, в полости его оставлена резиновая трубка 
для отведения мочи. Полость таза дренирована через 
надлобковую рану резиновой трубкой и марлевым тампо
ном. Рана брюшной стенки зашита послойно до дрена
жей.

Препарат. Стенка мочевого пузыря размерами
6,5 х 5 см. Опухоль грубоструктурная размерами 
2 х 2,5 см на низком основании диаметром 1,6 см.

Линия сечения стенки пузыря прошла на расстоя
нии: сверху на 3 см, снизу - на 1,9 см, спереди 
2 см и изнутри на 1,5 см от внешнего края ножки опу
холи.

Лимфатические сосуды на препарате налиты синей 
массой Герота. После фиксации в 10$ растворе форма
лина, препарат порезан для гистологической проводки 
и просветления.

Гистологическое исследование препарата № 36690 
/окраска гематоксилин-эозином и по Ван-Гизон/.

В препарате стенка мочевого пузыря с опухоле
вой тканью в состоянии распада /окраска гематокси
лин-эозином/. Видны диффузно разросшиеся комплексы 
раковых клеток, образующих тяжи и ячейки. Отмечает
ся резкий полиморфизм раковых клеток с пикнозом 
ядер. Раковые тяни и отдельные эпителиальные клетки 
на всем протяжении основания опухолевого очага внед
ряются в подслизистый слой. Во многих местах на 
границе с мышечным слоем встречаются раковые клетки 
в виде гнезд. Комплексы раковых клеток в виде 
ячеек и тяжей распространяются вдоль слизистого 
слоя от основной массы опухоли в одну сторону на 
8 мм, на противоположной сторлне - на 6 мм. Непо-



средетвенно около основной массы опухоли  в  попсли-  
зистом слое выражена круглоклеточная инфильтрация.
Б мышечном олое много кровеносных сосудов, содер
жащих эритроциты. Лимфатических сосудов на препара
те не видно.

Гистологическая структура опухоли - плоскокле
точный неороговевающий рак с инФильтрщией в поц- 
слизистый слой. П стадияД2/*

В послеоперационном перио-е на 5 сутки утром 
развилась острая сердечная недостаточность. 30/1У- 
1963 г . в 12-20 больной умер.

Протокол вскрытия № 40/6327 от 3/У-1963 г .
Патологоанвтолшческий диагноз: клиновидная ре

зекция мочевого пузыря по поводу рака 25ДУ-1963 г .
Двустороння нижнедолевая пневмония. 1.'1ежплев- 

ральные спайки справа. Универсальный атеросклероз: 
атеросклероз аорты, коронарных сосудов, сосудов ос
нования мозга, почечных астерий, нижних конечностей. 
Резко выраженный отек мозга. Паренхиматозная дистро
фия и застойное полнокровие миокарла, печени и 
почек.

Генез смерти: смерть наступила от сердечно
сосудистой недостаточности на фоне гипостатической 
пневмонии и интоксикации /зав.пат.анат.отд.Л.Ф.Арте- 
мова/.

Наблюдение 29.Больной Г ., 39 лет, шоФер 
/история болезни № 3240/, поступил в клинику 
21/У-Т963 г . с диагнозом "тумор мочевого пузыря".

3 недели тому назад внезапно возникла гемату
рия, которая продолжалась два дня. Обратился к уро
логу г.КпасноуФимска. При цистоскопии обнаружена 
опухоль мочевого пузыря.

Среднего роста, правильного телосложения, ак
тивен, упитан. Кожные покровы и вилимые слизистые



оболочки чистые. Язык не обложен. %льс 78 ударов 
в минуту, ритмичен, удовлетворительного наполнения 
и наполнения. Артериальное давление 140/90 м.м.

Органы грудной клетки клинически и рентгеноло
гически без уклонения от нормы.

Кивот мягкий, значительное отложение жирового 
слоя под кожей. Печень, селезенка и почки не про
щупываются, симптом Пастернацкого отрицательный.

При бимануальном исследовании очаговых уплот
нений в тазу не обнаружено; предстательная железа 
нормальная.

Анализ крови: эр.4600000, гемоглобин 76$, 
л.5300, э .З , п.7, с .70, л .19, м.1, РОЭ 10 мм в час. 
Остаточный азот крови 23 мг̂ >. Белок крови 3,56 г%. 
Хлориды крови 503 мг£’’.

Анализ мочи: прозрачная, кислой реакции, уд. 
вес 1022, белок 0,Г6Г̂ . В микроосадке патологии 
нет. Проба Чимницкого нормальная.

Хромоцистоскопия - опухоль грубоструктурная, 
мясистая на низкой толстой ножке, разменами 3 x 4  
см, располагается над устьем левого мочеточника. 
Инцигокармин 0,4f - 2 мл выделился из правого устья 
чепез 3 минуты, из левого - через 5 минут струей 
интенсивной окраски.

На осадочной пневмоцистограмме виден дефект за
полнения слева я проекции мочевого пузыря размера
ми 4 х 5 см.

Клинический циягноз: ворсинчатый рак мочевого 
пузыря. П стадия.

Операция 30/У-1963 г . - клиновидная резекция 
1/3 мочевого пузыря под э'ирно-кислородным нарко
зом.

Разрезом Пфанненштиля обнажен мочевой пузырь, 
передняя стенка его вскрыта. Опухоль оказалась на



ножке толщиной в I  см. Левая половина мочевого пу
зыря экстраперитонизирована. Электродиатермическим 
методом произведена клиновидная резекция левой 
заднебоковой стенки мочевого пузыря. Гемостаз. Мо
чевой пузырь восстановлен, в полости его оставлена 
резиновая трубка для отведения мочи. В рану всыпан 
порошок пенипиллина 300000 ME и стрептомицина 0,5. 
Полость таза дренирована через надлобковую рану 
марлевым тампоном и резиновой трубкой.

Операционный препаоат размерами 6 x 7  см. Опу
холь rp v 6 o c T n y K T y p H o ro  вида округло?* Формы, разме
рами 4 x 4  см, на ножке толщиной в I  см. Линия се
чения стенки прошла сверху на 3,5 см, снизу - на
2,5 см, спереди на 3 см, изнутри - 2 см от ножки 
опухоли.

Лимфатические сосуды на препарате налиты синей 
массой Гепота, затем он фиксирован в 10% растворе 
Формалина. Потом препарат порезан для гистологиче
ской проводки и просветления. Кусок опухоли со 
стенкой направлен на гистологическое исследование 
в плановом порядке.

Гистологическое исследование и заключение па
тологоанатома /зав.пат.анат.отд,Л.Ф.Артемовэ/.
Ноепарат № 36898 /окраска гематоксилин-эозином по 
Ван-Гизон/. Сделано 3 срезов из блока. Стенка мо
чевого пузыря с отухолыэ, выступающей на 2,5 см над 
поверхностью слизистой оболочки. Ткань опухоли 
неоднородна, состоит преимущественно из паренхимы, 
строма бедна. Выражен полиморфизм клеток и их ядер: 
наряду с обычными покровными клетками много мелких, 
расположенных беспорядочно в подлежащей ткани. Ра
ковые комплексы - тяжи и скопления клеток в виде 
гнезд местами погружаются в поцслизистый и мышечный 
слои. В просвете лимфатических и кровеносных капил
ляров видны ракоЕые клетки скоплениями в виде



микротромбов.
В сторону от основания опухолевого узла опу

холевые клетки распространяются в слизистом слое 
на протяжении 9 мм в одном направлении и на рас
стоянии 3 мн - в противоположном.

Гистологическое строение опухоли - переходно-
клеточный ран с инфильтрацией в попелизистый и
мышечный слои. Раковый эндокарциноз лимфатических 
и кровеносных сосудов. Ш стадия А я/.

В послеоперационном периоде возникли тяжелые 
осложнения: на вторые сутки после операции насту
пил тяжелый метеоризм, затем очень быстро разви
лась динамическая непроходимость кишечника, появи
лись симптомы раздражения брюшины. 3/У1-1963 г . 
больному произведена операция - еюностомия. На опе
рации не было обнаружено патологических изменений, 
кроме небольшого количества серозного содержимого 
в брюшной полости. Тонкий кишечник находился в 
спавшемся состоянии. В 18-00 3/У1-63 г . больной 
умер от наступившей внезапно острой сердечно-сосу
дистой недостаточности.

Аутопсия 4/71-63 г .
Патологоанатомический диагноз: клиновидная ре

зекция мочевого пузыря по поводу рака 30Д-63 г. 
Наложение егоностомии 3/У1-Г3 г .

Парез кишечника, острое расширение желудка, 
отек головного мозга, умеренно выпажена пиэлоэкта- 
зия левой почки, двухсторонняя гипостатическая 
нижнедолевая пневмония, паренхиматозная дистрофия 
миокарда и печени.

Генез смерти. Больной страдал раком мочевого



пуяыря, по поводу кторого оперирован. Послеопераци
онный период осложнился парезом кишечника и острым 
расширением желудка, отеком мозга и интоксикацией 
организма, которые и послужили причиной смерти 
/зав.п^т.анат.отд.Л.Ф.Лртемова/.

Наблюдение 30. Больной Б ., 34 лет, слесарь 
/история болезни № 5936/, поступил в клинику 10 Д-63 г. 
с диагнозом "рак мочевого пуяыря".

На протяжении последнего года наблюдались ци- 
зурические расстройства. <.1есяц тому назад возникла 
гематурия, в последующем повторялась два раза. При 
цистоскопии /г.КрасноуФимск/ обнаружена опухоль мо
чевого пуяыря.

В анамнезе - травма позвоночника в 9-летнем 
возрасте. В возрасте 15 лет перенес туберкулез пра
вого таяобедреиного сустава и бедра. Почти ежегод
но туберкулезный процесс обострялся, но последние 
3 года чувствовал се*>я хорошо.

Среднего роста, удовлетворительного питания. 
Кифоз в грудном отделе позвоночника, .'тожественные 
рубцы в поясничной области, на левой ягодице и в 
области левого тазобедренного сустава, правого и 
левого бедер.

Клинически и рентгенологически со стороны ор
ганов грудной клетки и брюшной полости отклонений 
от нормы нет. Почки не пропитываются, области их 
свободные. Симптом Пастернацкого отрицательный. 
Простата не изменена, инфильтратов в тазу при бима
нуальном исследовании не определяется.

Анализ крови: эр.4150030, Нв 82! > л.5300, э.1 , 
п.4, с .65, лимф.26, м.4, РОЭ 27 мм в час. Остаточ
ный азот в крови 29 мгг*. Белок крови 8 ,I7 f, альбу
мины 5 ,I l f ,  глобулины 3,06$, индекс -1,6. Хлориды 
плазмы крови 597 мгГ.



Анализ мочи и проба Зймницкого без изменения.
При цистоскопии - опухоль в вице узла с распа

дом на широком основании, размерами 3 x 3  ом распо
лагается на левой зацнебоковой стенке мочевого пу
зыря. Остальные отцелы пузыря без патологии.

Осацочная пневмоцистогряфия с оксигеноперици- 
стографией. На рентгенограмме в косой проекции на 
левой заднебоковой стенке мочевого пузыря видна 
тень опу-голи на широком основании размерами прибли
зительно 3 х -V см. Стенка нац опухолью утолщена 
цо 0,8 см, контуры ее неровные. На экскреторно1*5 
урограмме функция левой почки снижена /слецы кон
траста в лоханке через 15 минут/.

Клинически-* диагноз: солицный рак мочевого пу
зыря, П стация.Снижение Функции левой почки.

31 Д-1963 г . операция - гемирезекция левой по
ловины мочевого пузыря, уретероцистонеостомия, лим
фа цэктомия.

Обезболивание: эфирно-кислороцный наркоз с по
тенцированием. Дугообразный разрез в надлобковой 
области с пересечением прямых мышц живота. Обнажен 
мочевой пузырь, затем экстраперитонизирован. При 
ревизии обнаружен и взят из района развилки общей 
поцвзпошной артерии слева /УП Фрагмент/ лимфатиче
ский узел мягкой консистенции размерами 1,5 х 2,5 
см. Выше /У1 Фрагмент/ и ниже на этой стороне и 
справа лимфоузлов не было. Опухоль в виде плотного 
узла прощупывается на задней стенке верхушки пузы
ря. Обнажен левый мочеточник и пересечен. Электро
диатермическим методом спелана гемирезекция. Из 
оставшейся части стенки сформирован мочевой пузырь, 
в верхний отдел которого имплантирован левый, моче
точник. В мочеточнике и в пузыре оставлены хлорви
ниловые трубки для отведения мочи. В рану засыпан



порошок пенициллина ЗООООСЩ и стрептомицина 0.5. 
Полость таза дренирована через надлобковую рану. 
Рана брюшной стенки зашита послойно цо дренажей.

Операционный препарат размерами 0 x 7  см. Общий 
виц опухоли напоминает кратерообразной Формы язву 
разменами вместе с основанием ее 3 х 3.5 см. Линия 
сечения стенки прошла на расстоянии 2 - 6  см в сто
роны от внешнего края опухоли /рис.105̂

Рис.105. Раковая язва /я/ в 
центре препр- т̂п А— /.

Фотография.

Препарат и лимфатический узел направлены на 
гистологическое исследование в плановом порядке.

1икроскопическое исследование препаоата 
'г> 37624 /окраска гематоксилин-эозином и по Ван 
Гизон/. Из препарата сделано 12 гистотопограФиче- 
ских срезов, из лимгТатического узла - 2 среза.



В препарате /окраска гематоксилин-эозином/ 
опухоль находится в состоянии распада. Основная мас
са оптхоли состоит из мелких круглот? Формы клеток 
с усиленной окраской, дигТфузно инфильтрирующих в 
подлежащие слои стенки пузыря; стромэ о тле о ли бед
на. РЛестами видны раковые клетки более крупного раз
мера прозрачного цвета с несколькими ядрами. Они 
группируется в очага и тяжи. В некоторых местах 
раковые ячейки и тяжи располагаются в мышечном слое 
непосредственно возле околопузырной жировой клет
чатой, тут же в просвете вен видны раковые тромбы.

В слизистом и подслизистом слоях раковые эле
менты видны на расстоянии в одну сторону от основа
ния опухоли на 0,9 см, в противоположную - на 1,2 
см. Линия сечения стенки проходит в зоне свободной 
от раковых клеток.

Гистологическая структура опухали - недиффе
ренцированная Форма солидного ряда с прорастанием 
всех слоев мышечной оболочки. В лимфатическом узле- 
картиня пепо^одпоклпточного рака. 1У статтия /Ta#f / 
/яав . па т .анат. отд. Л Д>. Артемова/.

Послеоперационный период. На протяжении 4 дней 
отмечались боли в левой поясничной области /на сто
роне пересаженного в пузырь мочеточника/. Из моче
точника удалена трубка, после чего боли стихли. 
Пузырь дренируется хорошо. На 20 день после опера
ции /20Д 1-53 г ./  состояние больного ухудшилось - 
язык сухой, жажда, боли в ране, рана разошлась, 
края ее некротизировались. Остаточный азот крови 
повысился до 35 мг"', хлориды крови снизились до 
374 мг#, белок крови также снизился до 6,23/. Баль
ному переливались восстановленная кровь, нативная 
плазма, концентрированная /405/ глюкоза 40 мл и 
5  ̂раствор глюкозы 1000-1400 мл внутривенно в сут
ки, антибиотики и сердечные средства. Несмотря на



энергичное лечение к 25 Д 1-63 г . состояние больного 
оставалось крайне тяжелым. В легких появились влаж
ные крупнопузырчатые хрипы; рана покпылась серым 
налетом, моча оттекала в повязку. На 26 цень после 
операции больной умер от развившейся серпечно-сосу- 
дистой недостаточности на фоне отека легких.

Аутопсия 27Д1-1963 г . Патологоанатомический 
диагноз: разлитой Фибринозно-гнойны'5 перитонит, 
двухсторонняя гипостатическая пневмония, отек лег
ких и головного мозга, паренхиматозная дистрофия 
внутренних органов. Смерть наступила от отека лег
ких и мозга, гипостатической пневмонии, перитонита 
и сепсиса /зав*пат.анат.отдЛ.Ф.Артемова/.

Приведенные наблюдения с убедительностью демонстрируют 
тот Факт, что лишь у одного больного /сл.ЗО/ была произве
дена обширная резекция мочевого пузыря /гемирезекция/ с 
уретероцистонеостомней, которую можно отнести к большой 
по объему ore рации; у 2 больных была сделана резекция 1/3 
пузыря без дополнительных вмешательств. По объему эти опе
рации не считаются слишком большими и не бьшо никаких опа
сений за их исход. Несмотря на это в послеоперационном 
периоде также возникли тяжелые осложнения /динамическая 
непроходимость кишечника, острое расширение желудка, Флег
мона клетчатки таза, азотемия, отек легких и мозга, острая 
сердечная недостаточность и пр/, послужившие причиной 
смерти больных.

У одного больного наблюдались тяжелые осложнения 
после клиновидной резекции пузыря при единственной правой 
почке. Приводим выписку из истории болезни.



Наблюдение 31. Больной Е ., 37 лет, газосвар
щик /история болезни '§ 7747/, поступил в клинику 
30Д1-1963 г . с диагнозом "ворсинчатый рак зоны 
устья левого мочеточника".

В октябпе 1961 г . удалена левая почка по поводу 
ворсинчатой опухоли лоханки. II//I-63 г . появилась 
макрогематурия. При цистоскопии обнаружена ворсинча
того вида опухоль в зоне устья левого мочеточника, 
размерами I  х 1,5 см на широком основании* Другие 
отделы пузыря без патологии.

Со стороны органов гпуцной клетки и брюшной по
лости отклонений от нормы нет. Простата нормальная.

Анализ крови: эр.4590000, Нв 75f> л .7700, гемо
грамма без изменения. РОЭ 13 мм в час. Остаточный 
азот крови 26 мг/’, хлориды крови 380 мг/, белок кро
ви 3.G2?.

Анализ мочи без патологии. Проба Зимницкого удов
летворительная /уд.вес 1004-1012-1020/.

На экскреторной урограмме функция правой почки 
нормальная. Левая почка отсутствует.

При цистоскопии опухоль ворсинчатого вида рас
полагается в зоне устья левого мочеточника на широ
ком основании, размера/ли приблизительно I  х 1,5 см.

Клинический диагноз: ворсинчатый рак зоны устья 
левого мочеточника. I  стадия. Отсутствие левой почки.

17ДП-1963 г. операция - клиновидная резектдая 
левой зацнебоковой стенки мочевого пузыря и устья 
левого мочеточника. Лимфадэктомия слева. Висцераль
ные пузырные артерии лигированы. Обезболивание: 
эфирно-кислородный наркоз.

Разрез дугообразный в надлобковой области. Об
нажен мочевой пузырь, правая половина его экстрапе- 
ритонизирована. Средние и верхние пузырные артерии



слева перевязаны. Удалены лимфоузлы слева. Выделен 
оставшийся нижний конец левого мочеточника. Электро- 
циатермическим методом произведена клиновидная ре- 
лекчия левой половины мочевого пузыря вместе с устьем 
и остатком дистального отдела левого мочеточника. 
Пузырь восстановлен, в полости его оставлена пезиио- 
вая трубка для отведения мочи. Полость таза дрениро
вана марлевыми тампонами через надлобковую рану. В 
рану засыпан порошок стрептомицина 0,5 и пеницилли
на 300000 '•Wf . Надлобковая рана зашита послойно*

Операционный препарат размерами 4 x 6  см, в 
центре - устье мочеточника, в зоне которого на пло
щади 2 x 2  см располагается гоубоструктурного вида 
опухоль немного выступающая над общей поверхностью 
слизистой оболочки. На разрезе - опухоль поражает 
интрамуральную часть мочеточника. Линия сечения 
стенки при резекции пузыря прошла на расстоянии от 
3 до 4 см от внешнего края опухоли.

Микроскопическое исслелование препарата п 37894 
/окраска гематоксилин-эозином и по Ван Гизон/. На 
гистотопографических срезах опухоль сосочкового 
вида; сосочки расположены неправильно, покпыты эпи
телием с разнообразными по Форме и величине клетка
ми, большая часть из них круглой Формы мелких раз
меров. Ящерный состав различен: то они мелкие и бо
лее темные, то крупные и более или менее прозрачные. 
.Остами видны раковые комплексы в виде тяуей и 
гнезд, прорастающие в поцслизистый слой, а вдоль 
стенки на протяжении от 2 до 3 мм от внешнего края 
основания опухоли.

В лимфатических узлах /2 шт./ метастазов рака 
не обнаружено.

Гистологическая структура опухоли-  переходнокле
точный рак с прорастанием в пол,слизистый и частично



в мышечный слои. П стация /Т? Н~ /.
Послеоперационный период. В течение суток после 

операции наблюдалась олигурия /за сутки выделилось 
не больше 150 т  мочи/. На исходе вторых суток насту
пила анурия, появились боли в поясничной области, 
регидность ее мышц, стала нарастать азотемия /оста
точный азот крови 36 мг'?/, поднялась температура те
ла до 39,2°, состояние больного резко ухудшилось.
19ДП /спустя 2 дня после операции/ произведена уре- 
теростомия, через стому лоханка дренирована трубкой, 
моча стала выделяться в достаточном количестве /до 
700-900 мл в сутки/. Чепез 9 дней началось выделение 
мочи по надлобковому дренажу из пузыря и значительно 
уменьшилось выделение ее из уретеростомы. С 2/I-I9G4г. 
из уретеростомы моча не стала выделяться, дренаж уда
лен, рана зажила, Моча выделяется полностью по над
лобковому дренажу. Суточное количество ее составля
ло от 1200 до 1540 мл. Состояние больного удовлетво
рительное. Разрешено ходить с 3/1-64 г . К ИД-64 г . 
через надлобковый дренаж стало выделяться до 1500 мл 
прозрачного цвета мочи; больной ощущает позыв к мо
чеиспусканию, но боли в правой поясничной области 
продолжают оставаться, К 25Д-64 г , восстановилось 
естественное мочеиспускание. Закрылся надлобковый 
свищ. 4/П-64 г . больной выписан домой в удовлетвопи- 
тельном состоянии, В течение 2 месяцев самочувствие 
больного удовлетворительное - жалоб нет.

Это наблюдение поучительно в том отношении, что цо- 
пущенная наш погрешность во время операции явилась причи
ной тяжелого осложнения - наступила анурия, Поэтому, неза
висимо от вида операции - пересаживается ли мочеточник в



новое ’вето пуяыря или иссекается сегмент его непосредст
венно около устья мочеточнжа или линия сечения стенки про
ходит очень блияко от мочеточникового отверстия - необхо
димо дренировать мочеточник резиновой или хлорвиниловой 
трубко4 достаточного диаметра /до 4 мм/. Это обеспечит 
нормальную эвакуацию мочи от почки в течение первых 4-7 
дней после операции и будет исключено сдавливание просве
та интрамурального отдела мочеточника и устья его в том 
месте, где наступает отек или спаям.

У остальных 6 человек в послеоперационном периоде 
осложнения не носили серьезного характера, однако у одно
го больного раявился периостит лобковых костей и наблюда
лась лихопадка, упорно продолжавшиеся длительное время 
/до 2,5 мес./, несмотря на применение антибиотиков, пере
ливание крови, плэямы и общеукрепляющих лекарственных 
средств. После применения 6 сеансов противовоспалительных 
доз рентгенотерапии /по 150 р/ боли прошли.

Приводим выписку из истории болеяни этого больного.
Наблюдение 32. Больной К ., 49 лет, лесник /исто

рия болеяни *5 5922/ поступил в клинику 19Д-1963 г . 
с диагнозом "рак мочевого пузыря". После употребле
ния острой пищи в феврале 1963 г . внезапно наступи
ла гематурия. Лечился в участковой больнице 2 неде
ли: принимал хлористый кальций внутривенно и анти
биотики. Кровотечение прекратилось через неделю.
В октябре кровотечение наступило повторно и продол
жалось 2 недели. При цистоскопии обнаружена опухоль 
мочевого пузыря.



Общее состояние больного удовлетворительное. 
Кожные покровы бледны. Пульс 76 ударов в минуту, 
ритмичен, удовлетворительного наполнения. Легкие: 
дыхание везикулярное. Сердгте - тоны чистые. Артери
альное давление 130/85 мм.

Кивот мягки?, безболезненный. Печень, селезен
ка и почки не прощупываются. Симптом Пастернацкого 
отрицательный. Предстательная железа нормальная.

Анализ крови: эр.1980000, Нв. 30л, л .7600, 
э.2 , п .7, с .67, лим^.17, м .7, РОЭ 45 мм в час. Оста
точный азот крови 36 мг$. Белок крови 7,46$. Хлори
ды крови 550 мг/»»

Анализ мочи: бледно-желтого цвета, кислой реак
ции, уд.вес 1010, белок 0,066$о. Лейкоцитов до 30 
в поле зрения, споры прожкевых грибков.

Цистоскопия - опухоль грубоструктурного вида 
шаровидной формы на толстой низкой ножке, размерами 
3 x 3  см располагается на левой боковой стенке пу
зыря. Устья мочеточников обычной Формы.

На внутривенной урограмме функция почек нор
мальная. На выделительной цистограмме на левой бо
ковой стенке видна тень опу оли размерами приблизи
тельно 3 х 3 см.

Клинический диагноз: ворсинчатый рак мочевого 
пузыря. I  стадия.

Больному дважды перелита эритроцитарная масса 
и один раз восстановленная кровь. При повторных 
ана/изох крови эритроцитов стало 2850000 и гемогло
бин поднялся цо 58^.

12Д1-1963 г . операция - клиновицная гемире- 
зекция левой зацнебоковой стенки мочевого пузыря 
/1/2/. ЛимФадэктомия билатеральная. Обезболивание: 
эфирно-вислороцный наркоз с потенцированием.

Дугообразным разрезом в нацлобковой области с



пересечением прямых мышц животя обняжен мочевой пу
зырь и взят ня держалки, затем он экстраперитонизи- 
рован. Удалены лимфатические узлы из района развил
ки общих подвздошных артерий. Макроскопически узлы 
не изменены. Пузырь вскрыт. При ревизии: опухоль 
грубоструктурная на толстой ножке, располагается на 
левой заднебоковой стенке тела пузыря. Электродиа- 
термическим методом произведена клиновидная резек
ция левой зяднебоковой стенки мочевого пуяыря. 
Пузырь восстановлен* в полости его оставлена рези
новая трубка для отведения мочи. В тазу оставлено 
два марлевых тампона, рана зашита послойно.

Препарат. Стенка мочевого пузыря размерами 
5 х ?  см, в центре его ворсинчатая опухоль на тол
стой низкой ножке, легко смещаемая. Размеры опухоли 
3 х 3 см. Линия сечения стенки прошла спереди на 
3 см, сзади на 3 см, сверху на 2,5 см, снизу на 
2 см от края ножки опухоли.

Препарат и лимфатические узлы направлены на 
микроскопическое исследование.

Гистологическое описание препарата № 37712 
/окраска гематоксилин-эозином и по Ван Гизон/.

В препарате опухоль сосочкового вида. Ворсины 
покрыты эпителиальным слоем, клеточные ряды нерав
номерно покрывают их: одни из них веретенообразной 
Форш, другие напоминают плоский и цилиндрический 
характер с более прозрачной протоплазмой. Изредка 
видны гигантские и протоплазматические клетки. Ра
ковые ячейки места/ли внедряются в подслизистый и 
мышечный слои. Анаплазированный эпителий виден на 
протяжении от 2 до 3 мм от основания ножки опухоли. 
Строма хорошо выражена. В подслизистом слое видны 
очаги круглоклеточной инфильтрации. В просвете вен 
содержатся раковые клетки. В лимфатических узлах 
гиперплазия лимфоидной ткани. Признаков рака нет.



Гистологическая структура опухоли - перехо^но- 
клеточный рак мочевого пузыря с инфильтрацией в 
подслизистый и мышечный слои. Эндокарциноз вен. В 
лимфатических узлах метастаза рака нет. Ш стадия
* з  ^  / /*

Послеоперационный период. На протяжении 18 
дней клиническое течение послеоперационного периода 
было благоприятным. С 31Д1-1963 г . появились боли 
в надлобковой области, повысилась темпеолтура тела 
до 37,6 - 38,5°. Температура носила ремитирующий 
характер, делая размахи от 37,1° до 39,1° /иногда/ 
и держалась на протяжении 2,5 месяцев. В этот же 
период отмечались боли в тазу и при пальпации лоб
ковых костей. Упорно держглвсь пиурия. После приме
нения комплексного лечения /антибиотики, перелива
ние крови, плазмы, внутривенное и подкожное влива
ние глюкозы, сердечные средства, гимнастика и пр./ 
состояние больного улучшилось. Больному провели 
6 сеансов рентгенотерапии /по 150 р ./. После этого 
боли в области лобковых костей значительно умень
шились. Нормализовалась температура. Перед выпиской 
профилактически проведена глубокая рентгенотерапия 
в общей дозе 1720 р.

18/П-1964 г . больной выписан из клиники в 
удовлетворительном состоянии с естественным моче
испусканием.

Отдаленные результаты. В течение 2 месяцев 
после выписки самочувствие удовлетворительное, мо
чится через 4-6 часов.

Среди осложнений ведущее место занимают воспалитель
ные ппоцессы клетчатки таза /Флегмона, пельвиоцеллюлит/, 
атония кишечника /метеоризм/, острая сердечная недостаточ
ность, гипостатическая пневмония, сепсис и пр., которые



обычно развиваются в относительно панние сроки после опе
рации у ослабленных болезнью и операцией больных. Следует 
отметить, что характеру осложнений после резекции мочево
го пуяыря в литературе маяо уделено внимания. Большинство 
авторов останавливается в основном на причинах летальных 
исходов непосрепственно после операции /перитонит, сердеч
ная слабость, Флегмона таза и тромбоэмболические осложне
ния/. Так, 1агри /19"2/ указывает, что на 104 резекции 
мочевого пузыря по поводу рака, у 10 человек наблюдались 
тяжелые осложнения: сердечная слабость /3 чел./, коронар
ный тромбоз /у 2 чел./, легочная эмболия Л  чел./, уремия 
и пиэлонефрит /4 чел./, послужившие причиной смерти в 
послеоперационном периоде.

Вместе с тем, осложнения в послеоперационном периода 
наблюпяотся и у больных, которым производятся относитель
но не большие по объему операции, например, иссечение опу
холи на вскрытом мочевом пузыре. Ча:це эта операция произ
водится электродиатермическим методом и загямает у боль
шинства авторов среди других хирургических методов доми
нирующее место. Характер и тяжесть осложнений после элек- 
троэксцизии опухоли могут быть самыми рязнообразными и 
нередко приводят к смерти.

У 2 наших больных /из 45/ после электроэксцизии наблю
дались весьма тяжелые осложнения, ставшие причиной смеоти, 
о чем свидетельствуют данные истории болезни.



Наблюдение ЯЗ. Больной Мтр 25 лет, моторист 
/история болезни $ 3412/, поступил в клинику 
5Д1-61 г . с диагнозом "пиэлоцистит".

В январе этого года внезапно наступила макро
скопическая гематурия; черея 3 дня появились дизу
рические расстройства. Повторное кровотечение было 
в апреле месяце. Дизурические явления продолжались 
до осени, по поводу которых больной был направлен к 
урологу областной поликлиники.

Объективно - больной физически здоров. Со сто
роны органов грудной клетки, брюшной полости, почек 
и простаты уклонений от нормы нет. Артериальное 
давление 110/70 мм.

Анализ крови: Э. 3880000, Нв.72^, л .7900, ге
мограмма нормальная. Остаточный азот в крови 42 мг'".

Анализ мочи: кислой реакции, мутного ттвета, 
удельный вес 1020. В микроосадке лейкоцитов и эри
троцитов до 12 в поле зрения.

При хромоцистоскопии: сщгхоль нежноворсинча
того вида на ножке размерами 1,5 х 2 см располагает
ся над устьем левого мочеточника. Индигокармин 
0,4« -2 мл выделился из обоих устьев мочеточников 
через 4 минуты струей интенсивной окраски.

Клинический диагноз: типичная фиброэпителиома 
мочевого пузыря. I  сталия.

13/У1-61 г . операция - электрокэсцизия опухоли 
на вскрытом пуяыре под эфирно-кислородным наркозом.

Типичное высокое сечение мочевого пузыря. 
Д и а т е р м и ч е с к и м  методом опухоль иссечена со слизи
стой оболочкой на площади около 1,5 см в диаметре.
В пузыре оставлен резиновый дренаж для отведения 
мочи. В рану засыпан порошок пенициллина в количе
стве 300000 ME и оставлен марлевый тампон в ретцие- 
вом пространстве. Рана пузыря и надлобковой области 
зашиты до дренажей.



Препарат. Опухоль ворсинчатого тшца на тонкой 
нокке, растет непосредственно из слизистой оболоч
ки. ;.1икроскопическое исследование препарата № 31454 
/окраска гематоксилин-эозином/. Опухоль сосочкового 
строения; Еорсины опухоли покрыты многослойным эпи
телием без признаков митоза клеточных элементов.

Заключение: папиллома мочевого пузыря /зав. 
па т.анат.отдЛ.Ф.Артемова/.

Послеоперационный период. На другой день 
после операции развился тяжелый метеоризм. Через 
32 часа - каотина динамической непроходимости ки
шечника, перитониальные явления, жажда, общее 
состояние больного тяжелое. Борьба с атонией кишеч
ника применением консеовативных мер не способство
вала ликвидации тяжелого метеоризма и интоксикации 
организма. Для выяснения причины атонической непро
ходимости кишечника 14/У1 в 20 часов 30 мин. произ
ведена лапаратомия и ревизия брюшной полости. В 
последней содержится грязногеморрегический выпот в 
умеренном количестве, тонкие кишки вздуты, циано- 
тичны. Брюшная полость зашита. В 21 час 50 мин. 
/через I  час 30 мин.после лапаратомии/ больной умер 
при явлениях наступившей остро4 сердечно-сосуди
стой недостаточности.

Аутопсия 1П/УТ-1961 г.
Патологоанатомический диагноз: парез тонкого 

кишечника, слипчивый перитонит. Причина смерти: 
острая се о лечн о-сосудис тая недостаточность, перито
нит /зав.пат.анат.отц.Л.Ф.Артемова/.

Наблюдение 34. Больная У ., 53 лет, служащая 
/история болезни № 6181/, поступила в клинику 
НДП-1951 г. на обследование.

Первая безболезненная макроскопическая гема
турия наступила 2 года тому назад. В последующем



кровотечение повторялось ченез 3-4 месяца, больная 
не обращала на него внимания. Обратилась за помощью 
к врачу месяц тому назад, когда появились частые 
болезненные мочеиспускания.

Женщина правильного телосложения, хорошего пи
тания. Со стороны органов грудной клетки и брюшной 
полости уклонений от нормы нет. Гинекологически 
здорова. Почки не прощупываются, симптом Пастернац- 
кого отрицательный с обеих сторон.

Анализ крови: РОЭ 14 мм в час. Остальные пока
затели в норме. Остаточный азот крови 39 мг?.

Анализ мочи без патологии. На экскреторной 
урограмме функция почек нормальная.

При цистоскопии: опухоль ворсинчатого вида на 
ножке разменами I  х 1,5 см располагается над устьем 
правого мочеточника.

Клинический диагноз: типичная йиброэпителиома.
I  стадия.

27/ХП-1951 г . операция - электроэксцизия опу
холи на вскрытом пуныре под эфирным наркозом.

Типичная эпицистостомия. Электродиатепмиче- 
ским методом опухоль иссечена со слизистой оболоч
кой не площади 2 x 3  см. Линия сечения стенки 
прошла на расстоянии около 1,5 см от ножки опухоли.
В пузыне оставлена резиновая трубка для отведения 
мочи. Ретциево пространство дренировано марлевым 
тампоном. Рана брюшной стенки зашита послойно до 
тгмпона и трубки.

Препарат. Слизистая оболочка мочевого пузыря 
частично с мышечным слоем разменами 2,1 х 3,2 см, 
в центре - грубоструктурная опухоль на ножке тол
щиной 0,3 см.

Микроскопическое исследование препарата № 21407 
/окраска гематоксилин-эозином/- картина плоскокле-



точного неороговечающего рака с тенденцией погруже
ния о тот о левых клеток в по^слизистый слой в зоне 
основания опухоли /Т2/ /зав.пат.анат.отд. канд.мед. 
наук О.М.Веденина/.

послеоперационное течение. Через 3 дня после 
операции /ЗОДП-1951 г ./  развилось рожистое воспале
ние кожи надлобковой области вокруг швов раны. На 
б сутки наступила высокая степень азотемии /оста
точный азот крови 1Г2 мг%/. На 9 сутки после опера
ции больная скончалась при явлениях об чего сепсиса, 
азотемии и сердечной слабости.

Патологоанатомический диагноз /аутопсия 7/1- 
1952/: Флегмона брюшной стенки и полости таза, сеп
тицемия, дистрофия внутренних органов. Причина 
смерти - общий сепсис, азотемия /зав.пат.анат.отд. 
канд.ме д.наук 0.М.Beденина/.

Кз приведенных примеров видно, что даже при небольших 
по объему опепациях /напри/лер, чпезпузырная электроэксци- 
зия опухоли в ранних стадиях/, могут возникнуть тяжелые 
осложнения, могущие стать причиной смерти. У одного нашего 
больного чепез 32 часа после операции развилась тяжелая 
Форма атонии тонкого кишечника, а у второй больной чепез 
72 ч^са - рожистое воспаление кожи надлобковой области, 
которые привели к острому сепсису, азотемии и септицемии.

У 43 из 45 больных после электроэксцизии послеопера
ционный период протекал благоприятно, если не считать, 
что у чясти больных в течение 2-9 дней наблюдалась лихо
радка.

Наиболее серьезные осложнения в послеоперационном



периоде наблюдались после цистэктомии, независимо от места 
отвепения мочи - пепесадка мочеточников в кишечник, в кожу 
или обпяяовэние "пузыря" на полиэтиленовом эндопротезе по 
методу "ТИУ". В 14 случаях из 20 цистэктомий послеопера
ционный период протекал с осложнениями, причем наблюдалось 
45 различных осложнений, которые по тяготи слелует разде
лить на той категории.

Тяжелые осложнения, ведущие к смерти:
I/  Тромбоэмболия..................................  I  человек
2/ Флегмона клетчатки полости таза,

перитонит и сепсис .......................... 6 "
3/ Анурия, периуретеропаранефрит  I  "

Осложнения средней тяжести:
I/  Несостоятельность швов кишечно

мочеточникового соустья^ образо
вание мочекаловых свищей................ 4 "

2/ Лвухсторонний пиэлонейрит, азоте
мия ................      I  "

3/ Пиэлит перемежающийся /то одной,
то другой почки/  ........................  I  "

Осложнения, могущие остаться постоянно 
/мочевые свищи и проч./.

У 4 больных из 6, подвергшихся двухмоментной цист
эктомии, в послеоперационном периоде наблюдались следую
щие осложнения: отхожпение мочеточника от кишки и обра
зование надлобкового мочевого свища на 8 сутки после 
операции вследствие отека и спазма имплантированного в 
прямую кишку мочеточника при П этапе операции, Неоднократ
ные вспышки острого пиэлита с лихорадкой на протяжении 
5-12 дней.



Применение комплекса те запев тических мероприятий 
/антибиотики, переливание плазмы крови, внутривенное вли
вание 49 раствора глюкозы, сердечные средства, диета и 
т.д ./ позволило ликвидировать осложнения. Лить у очного из 
четырех больных остался надлобковый мочевой свищ. Все эти 
больные вызтторовели и выписались из клиники в удовлетво
рительном состоянии.

У двух больных послеoneоационный период протекал бла
гоприятно, кроме кратковременной лихорадки. На десятый 
день после операции температура нормализовалась, и они 
были выписаны из клиники в удовлетворительном состоянии.

Из 10 больных, оперированных одномоментно, у 6 чело
век на 3 и 4-е сутки после операции развился метеоризм, ко
торый упорно продолжался в течение 9 дней, несмотря на при
менение лечебных мероприятий по борьбе с атонией кишечни
ка. Следует отметить, что атония кишечника резко отягощает 
и без того тяжелое состояние больного. У одного нашего опе
рированного больного в связи с тяжело  ̂ формой метеоризма 
возникшего на четвертые сутки после цистэктомии, развились 
тяжелейшие осложнения /см.наблюдение 35/.

Наблюдение 35. Больной 0.,43 лет, военнослу
жащий /история болезни № 5085/,поступил в клинику 
с диагнозом "рак мочевого пузыря", Ш сташ я".

В феврале 1961 г . заметил примесь крови в моче. 
20/ГТ—1962 г . после употребления спиртных напитков 
кровотечение наступило повторно и продолжалось око
ло месяца. Гематурия прекратилась после приема 
внутрь хлористого кальция. В апреле 1962 г . обслецо-



вался в госпитале, где ппи цистоскопии была обнару
жена опухоль мочевого пузыря.

Высокого роста, правильного телосложения, хоро- 
пюго питания. Состояние удовлетворительное. Пульс 
76 ударов в минуту, ритмичный, хорошего наполнения. 
Артериальное давление 125/80 asm. Со стороны внутрен
них органов отклонений от норш нет. Почки не про
щупываются, симптом Пастернацкого отрицательный. 
Наружные половые органы в норме, при бимануальном 
исследовании предстательная железа не увеличена, 
гладкая, безболезненная, доли ее дифференцируются; 
инфильтратов в тазу не опрепеляется.

Анализ крови: э.4600000, Нв. 90$, л .3800, ге- 
мограша без патологии. РОЭ 5 мм в час. Остаточный 
азот крови 22 мг$, белок крови 8,28 ?  , альбумины 
5,34 г" , глобулины 2,94 . Индекс 1,8, хлориды кро
ви 491 мг?.

Анализ мочи: желтого цвета, кислой реакции, 
удельный вес 1020, белок 0,066Г'о. В микроосадке - 
лейкоциты сплошь покрывают поле зрения, эритроциты 
свежие - единичные в поле зрения. Удельный вес мочи 
при пробе Зимницкого 1010, 1015, 1020.

При рентгеноскопии грудной клетки очаговых из
менений в легких не обнаружено.

Цистоскопия - ворсинчатая опухоль на широком 
основании, размерами 4 x 5  см, располагается в зоне 
устья левого мочеточника с переходом на пузырный 
треугольник и заднюю стенку тела пузыря.

На экскреторной урограмме лотанки и мочеточни
ки выполнены контрастом через 7 и 15 минут.

На нисходящей цистограм:ле контуры нижнелевой 
половины пузыря неровные, в просвете пузыря опреде
ляется дефект заполнения размерами приблизительно 
4 x 5  см.



Клинический диагноз: ворсинчатый рак мочевого 
пузыря, Ш стадия.

На основании полученных данных при клиническом 
обследовании у нашего больного безусловно были пока
зания к цистэктомии. Согласие на радикальную опера
цию получено.

23/УШ-1962 г . операция - одномоментная внебрю- 
шинная цистэктомия по методу Л.П. Цулукидзе под 
эфирно-кислородным наркозом с предварительным потен
цированием.

Лугообразным разрезом в надлобковой области 
обнажен мочевой пузырь. Пузырь экстраперитонизиро- 
ван, затем перевязаны внутренние подвздошные арте
рии. Удален регионарный лимфатический узел из райо
на внутренней поверхности левой общей подвздошной 
артерии размерами 3 x 1  см, плотной консистенции. 
Обнажены мочеточники, затем они пересечены в 2 см от 
стенки пузыря. Пуяырь выделен до верхнего полюса 
предстательной железы и отсечен вместе с шейкой 
его диатермическим ножом. Мочеточники дренированы 
хлорвиниловыми трубками диаметром 4 мм. Освобождена 
от клетчатки площадка на передней стенке прямой 
кишки, в которую после вскрытия ее имплантированы 
мочеточники раздельно по методу П.И.Тихова. Концы 
мочеточниковых трубок выведены наружу через аналь
ное отверстие. Полость таза дренирована через над
лобковую рану. Рана надлобковой области эяшита 
послойно до дренажа.

Послеоперационный период. В течение 8 дней 
после операции наблюдалась высокая температура тела 

/38-39,2°/. Уже через двое суток у больного появи
лось резкое вздутие живота, отсутствие газов и боли 
в правой половине, состояние больного резко ухуд
шилось. Из левой почки по трубке моча выделялась 
свободно, из п р а в о й почки не стала выделяться на



четвертый день после операции* В течение нежели 
бальному применяли лечение: переливание крови, су
хую плазму, полиглгакин, питуитрин, стрихнин, гипер
тонический раствор внутривенно, антибиотики, сер
дечные средства. Однако клиника атонии кишечника 
прогрессировала, боли в правой поясничной области 
нарастали, пульс достиг 100 ударов в минуту. Это 
заставило нос произвести больному ревизию провой 
почки.

31/7Ш-19Г2 г . операция - правосторонняя лгам- 
ботомия.

Разрезогл Израэля обнажена правая почка и моче
точник. Околопочечная и периуретеральная жировая 
•летчатка оказались инфильтрированы мочей и гноем. 
Мочеточник утолщен до 1,5 см в диаметре, стенка 

его плотная, t v t  же было обнаружено, что правый 
мочеточник отошел от прямой кишки, очевидно,вслед
ствие несостоятельности швов. № высалили его в 
кожу и дренировали лоханку. Паранефрий дренирован 
резиновыми трубками, рана зашита до дренажей.

На протяжении двух месяцев у больного держа
лись симптомы левостороннего пиэлита, периодически 
ознобы и лихорадка*

Через 96 дней после операции больной выписан 
в удовлетворительном состоянии с зажившей надлоб
ковой рано ,̂ но с упетеральным дренажем справа при 
наличии значительных изменений крови и мочи.

Анализ крови от 24Д1-1962 г . э .3400000,
Нв.58г , лейкоцитоз 15500, э.2 , п.15, с.63, л .15,
м.5. РОЭ 66 мм в час* Остаточный азот крови 46 мг$.

Проба Зимшгакого: уц.вес мочи из правой почки 
1003, 1004, 1005; из левой - 1004, 1007, 1010.

Операционный препарат. Мочевой пузырь с шей
кой, на разрезе - размерами 12 х 9 см. В просвете



его множественные ворсинчатого вила опухоли /рис,10В/
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Рис.106. Лакропрепар 
.‘■Лпожественный грубое 
ный ворсинчатый рак A *-  f 

фотография.

ат.
рубоструктур-

одна ия них /размерами 3 x 3  см, основание - 2 x 2  
см/ располагается в зоне устья левого мочеточника; 
вторая опухоль размерами 2 х 1,5 см на ножке распо
ложена ниже первой - на заднебоковой стенке дна 
пузыря слева; третья - размерами 2,5 х 2 см траво
видной Формы, располагается почти циркулярно вокруг 
шейки пузыря, занимает большую часть треугольника. 
Мелкие, с рисовое зерно опухоли в количестве 7 шт. 
разбросаны по всем отделам пузыря. Устья мочеточни
ков для зонда проходимые.

На препарате лимфатические сосуды налиты массой 
Герота. После Фиксации в Ш  растворе Формалина в



течение пяти суток препарат порезан для гистологи
ческой проводки. Лимфатический узел направлен на 
гистологическое исследование в плановом порядке.

Гистологическое исследование препарата № 34987 
/окраска гематоксилин-эозином и по Ван-Гизон/. 33 
среза, 29 из них окрашенных и 4 - просветленные.

В препарате опухоль сост о и т из трех узлов, расту
щих на широком основании экзоФитно и эндоФитно. 
Основная масса опухоли сосочкового вида широко ана- 
стомозирующих между собой. Отмечается выраженный 
клеточный этипизм с крупными темного цвета ядра/ли. 
Опухолевые массы инфильтрируют в по"слизистый слой; 
тут же в зоне основания опухолевого узла видны сети 
лимфатических капилляров с пустыми просветами. В 
одном месте около внутреннего мышечного слоя видны 
железистые трубочки с сосочковыми выростами, расту
щие в просвет последних. Эти трубочки покрыты эпи
телия льныш клетками с ясно выраженным атипизмом и 
полиморфизмом, местами раковые клетки беспорядочно 
инфильтрируют подлежащую ткань почти до мышечного 
слоя /рис.107/. Вдоль стенки опухолевые элементы 
прорастают в слизистой оболочк#°все стороны от осно
вания опухоли на 2-3 мм.

В лимфатическом узле метастаза рака нет. Опре
деляется гиперплазия лимФоидной ткани, склероз с 
явлениями обызвестления и утолмение капсулы.

Заключение: переходноклеточный рак, местами 
картина аденокарципомы с инфильтрацией подслизи- 
стого слоя. П стация /Т2 а/- /.

Отдаленный период. Больной находится на патро
нажном наблюдении 21 месяц. Самочувствие удовлетво
рительное. Через прямую кишку мочится 6-8 раз в 
сутки. Уретеростома функционирует. Операцией недо
волен, раздражителен /находится в клинике с 16/У- 
1964 г ./ .



Рис.107. Аденокарщшома 
мочевого пузыря. 

[Ликрофотограс&ия. Увел.

Наблюдение 36. Больной А ., 57 лет, ветсапитар 
/история болезни № 612г/. поступил в клинику 1Д1- 
I9 r I  г . с диагнозом камень мочевого пузыря.

Болеет 4 года, сначала появились боли внизу 
живота и дизурические явления, затем наблюдалась 
однократная макроскопическая гематурия. К врачу не 
обращался, но когда почувствовал общую слабость и 
снова наступило гематурия, обратился за медицинской 
помощью. Длительное время принимал раствор хлористо
го кальция. Гематурия то прекращалась, то снова воз
никала и становилась более продолжительной, иногда 
длилось до дву* недель. При цистоскопии /в област
ной поликлинике/ обнаружена опухоль мочевого пузы
ря.

Состояние больного удовлетворительное. Средне
го роста, правильного телосложения, удовлетвори-



тельного питания. Пульс 72 удара в минуту, ритмич
ный. Артериальное давление 140/30 мм.

Со стороны органов грулной клетки и брюшной по
лости клинически уклонений от нормы не обнаружено. 
При рентгеноскопии трудно1'* клетки обнаружены эмфи
зема легких и кардиосклероз.

Почки не прощупываются, симптом Пестернацкого 
отрицательный. При ректально-пальцевом исследовании 
предстательная железа увеличена, гладкая, слегка 
болезненная. Инфильтратов в тазу не определяется.

Анализ крови: э .4200000. Нв 79?, л .7600, э.2 , 
п.5, с .71; л .25, м.З, РОЭ 14 мм в час; остаточный 
азот крови 30 мг#, белок крови 6,84 г$» альбумины 
1,82/. Индекс 2,6, Хлориды крови 562 мг%.

Анализ мочи без патологии. Проба Зимницкого: 
общий циурея 1420 мл. Уд.вес I 007-10I2-I019.

Дистоекогшя - опухоль грубоструктурного вида 
размерами 4 х 5 см на плоском широком основании, 
располагается на левой нижнебоковой стенке пузыря, 
поражает устье левого мочеточника.

Экскреторная урография: функция почек не на- 
рущена, морфологических изменений в полостной 
системе их нет.

Осадочная пневмоцистография с оксигенопери- 
ттистограФией: на границе нижней и средней трети 
пузыря виден дефект заполнения размерами приблизи
тельно 5 x 6  см. На полубоковых снимках стенка пу
зыря над опухолью не дифференцируется.

Клинический диагноз: ворсинчатый рак инфиль
трирующая Форма. Ш стадия.

Больному предложена цистэктомия, показания 
к которой были несомненные.

Операция 21Д1-1961 г . - одномоментная цист
эктомия с имплантацией мочеточников в прямую кишку



внебрюшинно по методу А.П.Дулукидяе. Обезболивание: 
э̂ ирно-киолородный наркоз с предварительным потен
цированием.

Разрез дугообразный в надлобковой области* Об
нажен мочевой пузырь, затем экстраперитонизировэн 
до дна. Мочеточники выделены и пересечены в 2 см 
от пузыря. Мочевой пузырь выделен до верхнего по
люса предстательной железы, затем отсечен диатерми
ческим методом. На передней стенке прямой кишки 
освобождена от клетчатки площадка З х Б  см, в ко

торую раздельно импланированы мочеточники. В моче
точниках оставлены хлорвиниловые трубки диаметром 
4 мм, свободные концы их выведены через анальное 
отверстие наружу. В полость т^за всыпано 30000 ME 
пенициллина и 500000 Ж  стрептомицина. Таз дрениро
ван через надлобковую рану; брюшная стенка надлоб
ковой области запита послойно до дренажей.

Послеоперационное течение. На четвертые сутки 
возник метеоризм в тяжелой Форме; до 8 дня моча 
выделялась по трубкам свободно, суточное количество 
ее составляло от 920 до 1480 мл. На 3-й день трубки 
из мочеточников удалены, на вторые сутки после это
го моча стала выделиться чепез надлобковуо рану; с 
каждым днем количество ее увеличивалось, а в прямой 
кишке мочи не было. Появились лихорадочное состоя
ние, боли и регидность мышц поясничной области.
На 3-й неделе развилось гнойное воспаление клетчат
ки таза, надлобковая рана была расширена для целей 
дренирования полости таза. Нагноительный процесс 
прогрессировал, состояние больного резко ухудшилось.

На 23-й день после цистэктомии полость малого 
таза дренировали дополнительным разрезом через про
межность. После этого температура снизилась до нор
мальных циФр, но состояние больного оставалось тя
желым. больному применялась энергичная противовес-



поли тельная и общеукрепляющая терапия /стрептоми
цин, эритромицин, переливание крови, плазмы, кор- 
глюкон, глюкоза внутривенно, сердечные средства и 
пр./. Однако это не помогло. IA-I9S2 г . больной 
умер при явлениях нарастающей сердечно-сосудистой 
не дос та точн ости .

Патологоанатомичезкий диагноз: двухсторонняя 
крупноочаговая пневмония с абсцедироранием, обли
терация плевральных полостей, пельвиоцеллюлит, 
очаги некроза и метастазы рака в клетчатое таза, 
паренхиматозная дистрофия миокарда печени, почек. 
Кахепсия. Смерть от сепсиса.

Операционный прапарат. Мочевой пузырь с шейкой; 
на разрезе - в просвете его две опухоли вопсинча- 
того вида размерами 3 х 2,5 см на ножке диаметром 
I  см. Опухоли располагаются мециальнее мочеточни
ковых отверстий около межмочеточникового валика.

Лимфатические сосуды препарата налиты синей 
массой Герота. После Фиксации в 10$ растворе фор
малина в течение пяти суток препарат порезан через 
опухоли для гистологического исследования и про
светления.

Гистологическое исследование препарата Ж 33780 
/окраска гематоксилин-эозином и по Ван-Гизон/. Из 
препарата сделано 10 срезов через весь мочевой 
пузырь. Основная масса опухоли состоит из множест
ва ворсин тесно прилежащих друг к другу, образуя 
компактный узел опухоли, растущего экзоФитно. 
Большая часть ворсин опухоли выстлана многорядным 
плоским эпителием без нарушения клеточных рядов.
Но попадаются участки опухоли с выраженной ана- 
плазией клеточных элементов - среди них видны то 
мелкие, то крупные круглой или плоской Формы клет
ки с интенсивно окрашенными ядрами, .естами попа
даются клетки, напоминающие цилиндрическую Форму



с крупными ядрами с гиперзРомией. Кзредка видны ги
гантские клетки, В зоне основания нош® опухоли ра
ковые ячейки внедряются в подслизистый слой на 
ограниченном участке, вокруг этой зоны опухоли 
располагаются лимфатические капилляры с пустыми 
просветами.

Опухоль ограничивается слизистой оболочкой 
ножки.

Заключение: перехоцноклеточный рак с инфильтра
цией в подслизистый слой. П стадия Л^/»

Реактивные изменения лимфатической системы 
представляются в виде густой сети лимфатических 
капилляров в зоне основания опухоли.

Эти примеры служат доказательством того, что метео
ризм является опасным осложнением послеоперационного пе
риода, Атония кишечника по сути дела является динамической 
непроходимостью его, резко отягощающей состояние больного. 
При метеоризме прямая кишка растягивается до позволяющих 
ей Физиологических пределов. Вследствие этого имплантиро
ванные в кишку мочеточники, очевидно, легко отходят в 
связи с несостоятельностью швов /они прорезаются/. При 
этих условиях моча и содержимое кишечника поступают в 
полость таза; клетчатка последнего инфицируется, подвер
гается гнойному воспалению, а инфек тионный секрет, обра
зующийся в полости таза, легко распространяется по клетча- 
точным щелям в забрюшинное пространство по ходу мочеточни
ков кверху, что, в свою очередь, приводит к возникновению 
периуретерита, паранефрита.



Ия привепенных историй болезни /сл.35 и 36/ видно, 
что у наших больных на 3 и 4 день после экстирпации моче
вого пузыря развился тяжелый метеоризм, а на 8 и 9 день 
из надлобковой раны стала просачиваться моча и выделяться 
газы. Это свидетельствовало о том, что один из мочеточни
ков отошел от прямой кишки вследствие наступившей несо
стоятельности швов. Моча и содержимое кишечника, поступав
шие в полость таза, привели к развитию гнойного пельвио- 
целлюлита. Дренирование полости таза через надлобковую 
рану оказалось недостаточным. У одного больного развился 
правосторонний паранефрит и периуретерит. У второго боль
ного развился острый гнойный разлитой пельвиоцеллюлит, на 
фоне которого возникла абсцепирующая пневмония и другие 
патологические процессы /облитерация плевры, паренхиматоз
ная дегенерация печени, почек и пр./. Дополнительное дре
нирование полости таза через промежность оказалось запоз
давшим мероприятием /на 23 день/. Очевидно, дренирование 
полости таза при резекции и экстирпации мочевого пузыря 
через запирательное отверстие или промежность обеспечит 
лучший отток отделяемого из раны, но этими путями дрениро
вания мы не пользовались.

У больного 0. /сл.35/ после цистэктомии развился 
уретероперинефрит в результате распространения ингТжциро- 
ванного содержимого полости таза по ходу правого мочеточ
ника кверху. Причиной этого явилось отхож пение прпвого 
мочеточника от прямой кишки после длительного метеоризма.



Высадка мочеточника на кожу и дренирование околопочечной 
клетчатки оказались благотворными: полость таза очисти
лась от гноя, надлобковая рана зажила, вольной выздоровел 
и *ыл выпив ан хотя и с уретеростомой, но з удовлетворитель
ном СОСТОЯНИИ.

Наиболее многочисленные и тяжелые по характеру ослож
нения имели место v бальных после цистэктомии с образова
нием резервуара для мочи на эндопротезе. Эти осложнения 
можно разделить на три категории: I/  серьезные осложнения, 
моющие привести к летальному исходу; 2/ осложнения сред
ней тяжести, которые можно ликвидировать применением 
комплекса терапевтических средств; 3/ осложнения, могущие 
остаться постоянно.

Приводил краткие выписки из историй болезни этих 
вольных.

Наблюдение 37. Больной В ., 36 лет, животновод 
/история болезни № 1550/, поступил в клинику 8/111- 
I9S2 г . с диагнозом "туберкулез почек, цистит” .

Периодическая макроскопическая гематурия 
наблюдалась в течение последоего года; полгода на
зад появились боли в пояснимте и крестце. За меди
цинской помощью обращался в районную больницу не- 
олнократно, но какой-либо патологии со стороны мо
чевой системы врачи не обнаруживали. Бальной направ
лен на обследование к урологу областной поликлиники. 
При ц и с то с ко п и й  обнаружена опухоль мочевого пузыря.

Больной среднего роста, правильного телосло
жения, удовлетворительного питания. Кожные покровы 
и видимые слизистые оболочки нормальной окраски.



Язык чистый, влажный. Пульс 68 ударов в минуту, 
ритмичный, хорошего наполнения. Артериальное давле
ние 130/85 мм. Со стороны органов грудной клетки и 
брюшной полости отклонений от нормы нет. Почки не 
прощупываются, симптом Пастернацкого отрицатель
ный с обеих сторон. Наружные половые органы разви
ты правильно. Предстательная железа в норме, оча
гов инфильтрации в тазу через прямую кишку не опре
деляется. Мочеиспускание нормальное, моча прозрач
ная.

Анализ крови: э.4100000, Нв 80$, л .4500, 6,1, 
э.1 , п.З, с .65, л .21, м.9, РО0 10 мм в час. Оста
точный азот крови 30 мг/>. Белок крови 7.46^, альбу
мины 5,22$, глобулины 2,24$. Индекс 2,3. Хлориды 
крови 556 мг$*

Анализ мочи: соломенно-желтого цвета, щелочной 
реакции, удельный вес 1021, мутная, белск 1,65$о.
В микроосацке свежие эритроциты покрывают все поле 
зрения. Удельшй вес при пробе Зимничкого: 1012,
1017, 1023.

Цистоскопия - опухоль грубоструктурная ворсин
чатого вида размерами 6 x 5  см, основание ее не 
дифференцируется, располагается в зоне устья лево
го мочеточника; 3 мелких /0,3 х 0,5 см/ опухолей 
расположены в различных отделах мочевого пузыря. 
Устье правого мочеточника овальной Формы, сокра
щается.

Экскреторная урография. На рентгенограммах, 
произведенных через 7 и 15 минут, контраст распре
деляется в лоханках и мочеточниках рашомерно; 
Функция почек не нарушена, морфологических измене
ний в полостной системе почек нет.

Осадочная пневмоцистография. На рентгенограм
ме в нижнелевом сегменте мочевого пузыря виден де-



Фект заполнения размерами приблизительно 5 х р- см, 
стенка пузыря над основанием опухоли неровная.

Клинический диагноз: ворсинчатый рак мочевого 
пузыря. П стадия.

Показано радикальное хирургическое вмешатель
ство - пистэктомия.

20/Щ-1962 г . операция - цистэктомия с образо
ванием резервуара для мочи на мягком полиэтилено
вом эндопротезе. Обезболивание: эфирно-кислородный 
наркоз с предварительным потенттированием.

Разрезом Пфанненштиля обнажен мочевой пузырь, 
боковые и задняя стенки его экстраперитонизированы 
до мочеточников. Перевязаны висцеральные кровенос
ные сосуды шгзыря. Мочеточники пересечены на рас
стоянии 2 см от впадения их в мочевой пузыоь.
Пузырь выделен до верхнего голгоса препетательной 
железы, затем диатермическим ножом отсечен вместе 
с шейкой. В мочеточники введены хлорвиниловые труб
ки диаметром 4 мм. Мочеточники Фиксированы к прямой 
кишке на 1,5 см от отсеченной уретры. В полость ма
лого таза уложен эпдопротез, позади него оставлена 
трубка из хлорвинила диаметром 5 мм. Все трубки 
/две мочеточниковые, одна от протеза и одна- дрени
рующая полость таза/ выведены через уретру наружу 
и укреплены /все вместе/ в резиновой муйте. В по
лость таза засыпано 200000 Ж  пенициллина и 500000 
Ж  стрептомицина. Надлобковая рана зашита послойно 
наглухо.

Послеоперационный период;с 21/Ш по 27/HU962 г . 
послеоперационное течение удовлетворительное, моча 
выделялась по трубкам свободно, суточное количество 
ее составляло от 950 до 1400 мл. Температура тела 
не превышала 37,5°. 27/Ш трубка правой почки заку
порилась, моча не стала поступать, появились боли



в пряв of* поясничной области. ТТосле промывания труб
ки проходимость была восстановлена /за час выдели
лось около 400 мл мочи/. 9/1У-1962 г. - на 20 день 
после операции - трубка правой почки забилась 
настолько плотно, что промывание оказалось безус
пешным. Появились острые боли в правом боку. Трубку 
у алили, боли прошли. Моча стала выделяться только 
по трубке, дренирующей полость таза.

С 12 дня после операции трубка левой почки так
же периодически забивалась солями; после промывания 
проходимость ее восстанавливалась, к 12/1У она не 
стала Функционировать, упалили и ее /на 23 день/. 
Моча в достаточном количестве выделялась только по 
трубке, оставленной позади протеза: за сутки коли
чество мочи составляло от 1250 до 1400 мл. Состоя
ние больного было удовлетворительным, температура 
36,8 - 37,3°, кивот мягкий, безболезненный, стул 
самостоятельно.

Эндопротез удален на 30-й день после операции 
через уретру. После этого позыва к мочеиспусканию 
не ощущал, чепез канал больной не мочился. На вто
рые сутки после удаления протеза повысилась темпе
ратура до 38,8°, появились боли внизу живота и в 
поясничных областях. Поставлен катетер в "пузырь", 
по которому стала выделяться моча гнойного харак
тера. После промывания полости его моча стала проз
рачной, температура нормализовалась. К 10Д-02 г . 
на /41-й день после операции/ естественное мочеис
пускание восстановилось: мочился 12 раз в сутки, 
суточное количество мочи в соеднем составляло около 
1600 мл. Ощущение позыва на мочеиспускание харак
теризовалось появлением болей в надлобковой области. 
Отмечались боли при пальпации лобковых костей 
/периостит/. Перед выпиской из клиники,23Д-1962 г .



больному произведена цистография. На цистограмме 
мочевой пузырь овальной Формы, с ровными стенками 
размерами 4 х 8 см. Рефлюкс в правый мочеточник, 
полостная система левой почки расширена /рис.108/.

Рис.108. Дистограмма через 69 дней 
после операции/ На рентгенограмме 
мочевой пузырь овальной формы раз
мерами 4 x 8  см, контуры стенок 
ровные. Рефлокс в мочеточники, ча
шечки левой почки расширены /кон
траст в виде пятен/. Фотокопия 
рентгенограммы.

Выписан из клиники 14/УТ-1962 г. /на 93 день/ в 
удовлетворительном состоянии с естественным моче
испусканием. Но изменения в анализе крови на день 
выписки были значительные: э .3800000, Нв 54f, лей
коцитов 14000, п .7, с .74, л .13, м.6. Микроцитоз,



анизохромия, анизо-пойкилоцитоз выраженный. РОЭ 
52 мм в час. Резко снизилась коеттентрапионная спо
собность почек: удельный вес мочи при пробе Эймниц- 
кого 1004, 1005, 1006, 1007 /гипоизос те нурия/. Об
щий циупез 2490, дневной - 1040, ночной - 1450. 
Другие показатели удовлетворительные: общий белок 
в крови 7,59/', альбумины 4,75?, глобулины 2,84. 
Индекс 1,7. Хлориды крови 423 мг$. Остаточный азот 
KDOBH 38 №%•

Оператщонный препарат. Мочевой пузырь с шейкой. 
На разрезе - опухоль ворсинчатого випа размерами 
5 х 4 см /пузырь сократился/, основание ее 4 х 3 см, 
располагается на левой зацнебоковой стенке тела и 
дна пузыря вокруг отверстия левого мочеточника.
15 опухолевых вегетаций расположены на слизистой 
всех отделов мочевого пузыря; размеры их от 2 до 
4 мм. Основная опухоль не смещается.

На препарате лимфатические сосуды налиты синей 
массой Герота. После Фиксации в 10 растворе Форма
лина в течение 8 дней препарат порезан через центр 
опухоли для гистологического исследования и просвет
ления.

Гистологическое исследование препарата № 33690 
/окраска гематоксилин-эозином и по Ван-Гизон/. Из 
препарата сделано 10 гистотопографичеоких срезов 
через центр опухоли.

Основная масса ворсинчатых образований тесно 
анастомизирует между собой и образует узел опу
холи, растущей на довольно широкой ножке экзоФит- 
но. Строма ножки хорошо выражена, видны кровенос
ные сосуды и лимфатические капилляры в виде густой 
сети с пустыми просвета/ли. Лимфатические капилляры 
и сосулы видны и в других местах подслизистого 
слоя в зоне основания опухоли, в мекмышечных



кле тчаточных щелях и в околопузырной кле тчатке. 
Калибр их значительно больше, чем тех, которые 
располагаются в околоопухолевой зоне.

Опухоль покрыта толстым эпителиальным пластом 
в несколько слоев с нарушением клеточных рядов; 
клетки разнообразной формы и величины, ядра интен
сивно окрашены. Встречается много гигантских клеток 
с несколькими ядрами. Только в некоторых местах 
круглой и плоской формы клетки располагаются беспо
рядочно и имеют тенденцию к инфильтрации в подсли- 
зистый слой.

Сосочковые образования на слизистой оболочке 
видны на протяжении 12-15 мм от основания опухоли 
/см. рис. И З/.

В одном участке препарата среди мышечных пуч
ков видна железистая трубочка с выростами, обращен
ными в ее просвет. Эпителиальный п^аст состоит из 
многих рядов клеток; они плоской форш разнообраз
ной величины с выраженным пикнозом ядер. В двух 
местах эпителиальные клетки разрушили базальную 
мембрану и инфильтрировали подлежащие ткани.

.Заключение. Переходноклеточный рак с инфиль
трацией в подслизистый слой и частично в мышечную 
оболочку. Ш стадия А я/.

Отдаленные результаты. В течение трехмесячно
го пребывания больного дома неоднократно наступала 
задержка мочи, которую устраняли катетеризацией и 
постоянным катетером. Периодически мочился само
стоятельно, но разовая порция мочи становилась все 
меньше, а частота мочеиспускания увеличилась до 20 
раз в сутки. Имели место частые вспышки острого 
пиэлита с под"емами температуры до 40°, ознобы и 
жажда. Последний месяц пользовался только постоян
ным катетером.



С 13/IX по 20/XI-I962 г . находился в клинике 
на контрольном обследовании; состояние больного 
удовлетворительное* бледен. Естественным путем не 
мочится. Поставлен постоянный катетер. Анализ кро
ви /14/1Х-62 г ./ : э .3200000, Нв 56$, л .7400, э.5 , 
п.4, с .76; л .10, м.5. Лнизопойкилоцитоз, микроци- 
тоз, анизохромия. РОЭ 55 мм в час. Остаточный азот 
крови 34 мг%. Хлориды крови 53? мг$, белок 3,91%, 
альбумины 5,13?, глобулины 3,78/. Индекс 1,3.

Моча мутная, кислой реакции, уд.вес 1006, белок 
О,ЗЗ^о. В микроосадке лейкоциты сплошь покрывают 
поле зрения.

На цистограмме /28/1Х-Г.2 г ./  виден рефлюкс в 
оба мочеточника и выраженный левосторонний гидро
нефроз /рис. 109/.

В клинике больному проводилось лечение анти
биотиками и промывание ’’мочевого пузыря". Применя
лись сердечные средства, глюкоза внутривенно и 
витамины. Общее состояние больного улучшилось, но 
мочеиспускание естественным путем не восстанови
лось. Илительное пользование постоянным катетером 
вызвало гнойный уретрит. В связи с этим ИД-1962 г . 
наложен надлобковый мочевой свищ. На операции по
лость "пузыря” обследована пальцем. Она оказалась 
гладкостенной, стенки неподатливые, Форма округлая, 
емкость около 50 мл, внутреннее отверстие уретры 
рубцово-изменено. После дренирования "пуяыря" со
стояние больного улучшилось, прошли боли в тазу и 
в левой поясничной области.

В удовлетворительном состоянии выписан домой 
/20Д1-°2/. В течение 75 дней дома у больного часто 
были ознобы, повышалась температура, периодически 
обострялись боли в левом боку. 5/П-1963 г . больной 
снова поступил в клинику: состояние тяжелое, жажда, 
температура 38°, сухость во рту, боли в левой пояс



ничной области, регицность мышц на стороне болей. 
Надлобковый дренаж функционирует. Кровь: э .4200000, 
Нв 74 ,̂ л.8700, 6.1, э.5, го.1, п.5, с .42, л .36, 
м.10. РО0 52 мм в час. Остаточный азот крови 28 мг?’, 
хлориды крови 433 мг бе лок  8,17 r f , альбумины 
3,02/", глобулины 5,15/'. Индекс 0,5.

Рис. 109. Дистограмма через 
180 дней после операции. 
Рефлюкс в мочеточники. Уре- 
терокаликсэктазия выражена 
больше слева /•>— /. Фото

копия рентгенограммы.



Моча: желтого цвета, кислой реакции, уд.вес 
1008, белок 0,16е о, лейкоциты 30-40 в поле зрения, 
эритроциты свежие единичные. Удельный вес мочи при 
пробе Зишшпкого: 1007, 1006, 1004, 1003, 1006,
1003, 1015. Общий диурез 1450 мл.

Несмотря на энергичную терапию /антибиотики, 
переливание крови, плазмы, глюкоза, витамины и пр./, 
высокая температура держалась до 18/Ш-1963 г .
После нормализации температуры больному произвели 
экскреторную урограйию. На рентгенограмме полостная 
система левой почки расширена.

24/Л-1963 г . больной выписан в удовлетворитель
ном состоянии с нормальной температурой. Позыва на 
мочеиспускание нет. Мочится через надлобковый дре
наж.

Контрольное обследование в клинике с 13/УШ по 
ИДХ-63 г . В течение 5 месяцев в домашних условиях 
трубка из надлобкового свища выпадала неоднократно, 
но через уретру не мочился, пояыва на мочеиспуска
ние нет. На этот раз состояние больного удовлетво
рительное, температура нормальная, мочится черея 
постоянный катетер, введенный неделю тому назад в 
райбольнице. Анализы крови значительно улучшились 
/э.3760000, Нв 68f, л.5700, э.1 , п.5, с .52; л .37, 
м.5. РОЭ 35 мм в час. Остаточный азот крови 32 мГ 
хлориды 550 мгГ> белок 9,27 Г/ /, Моча щелочная, 
уд.вес 1009, белок 0,99fo. Лейкоцитов 4-6, эритро
цитов свежих 6 в поле зрения.

В клинике проведено общеукрепляющее лечение. 
Выписан с надлобковым свищем в удовлетворительном 
состоянии /ПДХ-63/.

С 27/П по 26/Ш-1964 г . больной снова находил
ся в клинике. Состояние плохое: бледен, боли в ле
вом боку и в надлобковой области, мочевыделение 
осуществляется только по надлобковому дренажу.



позыва на мочу нет; уретра для бужа проходима. На 
цистограмме полость пузыря вмещает контраста не 
больше 20 мл, рефлюкс в оба мочеточника /рис.IIО/.

Рис.НО. Цистограмма через 
22 месяца после операции.
На рентгенограмме виден 
контраст в расширенных ди
стальных отделах мочеточ
ников / —► /; полость вновь 
образованного пузыря отсут
ствует /+/. Фотокопия рент
генограммы.

Наблюдение 38. Больной 3 ., 54 лет, мастер ДСКа 
/история болезни J2 1651/, поступил в клинику 
13/Ш-1962 г. с диагнозом "хронический цистит".

Макроскопическая гематурия и дизурические 
расстройства впервые появились 15Д-1962 г . Крово
течение прекратилось через неделю, а частые болез
ненные мочеиспускания продолтялись до поступления 
в клинику. В районе лечился амбулаторно; принимал



биомицин, но улучшения не было. В областной поли
клинике при цистоскопии обнаружена опухоль мочево
го пуяыря, го поводу которой госпитализирован в 
клинику.

При поступлении состояние больного удовлетвори
тельное. Среднего роста, правильного телосложения, 
уд ов ле тв ори тел ьн ого питания. Язык не обложен.
Пульс 70 ударов в минуту, ритмичен, хорошего напол
нения. Артериальное давление 140/30 мм. Со стороны 
органов грудной клетки и брюшной полости отклоне
ний от нормы нет. Рентгенологически: очаговых из
менений в легких не обнаружено. Почки не прощупы
ваются, o6j b сти их свободные. Симптом Пастернацко- 
го отрицательный. Наружные половые органы развиты 
правильно. При ректально-пальцевом исследовании 
предстательная железа увеличена, гладкая, эласти
ческой консистенции, безболезненная. Инфильтрация 
в тазу через прямую кишку не определяется. Мочится 
через 2-3 часа с резями в конце мочеиспускания, 
моча бурого цвета.

Анализ крови: а .3900000, Нв 79л, л .3400, 6.1, 
э.б , п.1, с .71; л .19, м.2. РОЭ 30 мм в час. Оста
точный азот крови 39 мг^; хлориды крови 521 мг$; 
белок 8 ,0 9 f , альбумины 4 ,8 5 $ , глобулины 3 ,24г . 
Индекс 1,4.

Анализ мочи: цвет мясных помоев, кислой реак
ции, уд.вес 1017, белок 1,И5^о, мутная. В микро
осадке - лейкоцитов до 15 в поле зрения, свежие 
эритропиты сплошь покрывают поле зрения. Удельный 
вес мочи при пробе Зимницкого - от 1015 до 1021.

Экскреторная урография. На рентгенограмме че
рез 7 и 15 минут контраст содержится в обеих поч
ках и мочеточниках, но слабее он выражен справа.



Осадочная пневмоцистография с оксигенопери- 
тшстогрофией: на рентгенограмме видна тень опухоли 
на правой стенке мочевого пузыря, размерами прибли
зительно 6 x 7  см; стенка пузыря в проекции опухо
ли неровная, деформированная.

Цистоскопия: опухоль на широком основании раз
мерами приблизительно 5 x 7  см, б^тристая, местами 
видны ворсины, в центре - распад. Опухоль распола
гается на правой стенке, поражая почти всю правую 
половину пуяыря; устье правого мочеточника не вид
но.

Клинически  ̂ диагноз: инфильтрирующий рак моче
вого пузыря. Ш стадия.

Показано радикальное хирургическое вмешатель
ство - цистэктомия.

29/Ш-1962 г. операция - цистэктомия с образо
ванием "пузыря" на мягком полиэтиленовом эндопро
тезе. Нижнеилиакальная лимфадэктомия. Перевязка 
внутренних подвздошных артерий. Обезболивание: 
эфирно-кислородный наркоз с предварительным потен
цированием.

В послеоперационном периоде в течение 9 дней 
состояние больного было вполне удовлетворительным: 
живот мягкий, болезненный только в области раны, 
температура тела не превышала 37,3°, стул самостоя
тельно; суточное количество мочи составляло от 
1230 цо 1600 мл /из мочеточниковых трубок/. Отде
ляемого из раны по цренажу почти не было.

На 9 сутки забилась трубка левой почки, про
мыванием не удалось восстановить ее проходимость. 
Моча стала выделяться по дренажу. Вскоре появились 
боли в левой поясничной области, регидность мышц 
и боли при пальпации, повысилась температура цо 
38,7°. ^функционирующую трубку мы удалили на 12-й



день; мочи стало вяделяться больше по дренажной 
трубке. Трубка правой почки функционировала до 28 
дня, я*тем и она яябилась солями. На 23 день после 
операции дренажные трубки удалили /из прявой почки 
и полости тяяа/. Эндопротея опорожнили от жидкости; 
упялить его черея уретру не удалось /под эфирно- 
кислородным наркояом/, оторвалась трубка от перешейка 
протеяа /применялась значительная сила/.

Продольным разрезом в надлобковой области 
вскрыта брюшная стенка, эндопротез удален. В по
лости, сформировавшейся на протезе, содержалось 
около 200 мл жидкости гнойного характера; стенки 
полости гладкие, плотной консистенции, неподатли
вые, размеры ее соответствуют объему протеяа. На 
месте пересеченной уретры произошло грубое рубце
вание, внутреннее отверстие мочеиспускательного 
канала с трудом пропускало кончик мизинца и не 
растягивалось. В этом состояла причина того, что 
нам не удалось извлечь протез через уретру.

После извлечения пгютеяа надлобковую ряну яа- 
шили наглухо и оставили постоянный катетер в "пу
зыре". Через 10 дней рана зажила, катетер удален. 
Мочеиспускание восстановилось: мочился малыми пор
циями через полчаса. Остаточной мочи 40 мл. Позыв 
к мочеиспусканию характеризуется появлением легкой
боли в надлобковой области. В послеоперационном пе-послериоде удаления энцопротеза периодически появлялись 
боли в поясничных областях, температуоа поднималась 
до 38,2° /не 3-5 дней/. Применение антибиотиков, 
переливания крови, плазмы и промывание "мочевого 
пузыря" способствовало восстановлению сил больного.
Он выздоровел, мочеиспускание стало реже /через 
2 часа/, а разовая порция мочи увеличилась до 
100 мл.



Анализ крови на 50 день после операции 
/от 18/У/: э .2700000, Нв 44е/, л .15ООО, п. 12, с .75; 
л .10, м.З. Анизоцитоз. РОЭ 65 мм в час. Остаточный 
азот крови 76 мг?", хлориды крови 503 мгГ. При про
бе Зимнитшого - гипостенурия /1006-1008/.

Перед выпиской анализ кроЕИ улучшился, эритро
цитов стало 3500000, Нв 58' , лейкоцитоз снизился до 
9800, снизилась РОЭ до 35 мм в час. Остаточный азот 
также снизился до 45 мг$.

Дистография от 29/У /через 60 дней после опе
рации/: на рентгенограмме равномерное выполнение 
"пузыря" контрастом, размеры его 5 х 10 см, стенки 
полости ровные; рефлгокс в оба мочеточника /рис.III/.

Р и с .III. Цистограмма через 60 
дней после операции. На рентге
нограмме "мочевой пузырь* с ров
ными к он ту н а ш  размерами 5x10 см Умеренно выраженный рефлюкс в мо
четочнике /-«—/.Фотокопия рентге
нограммы.



Больной выписан 8/УТ-1962 г. /на 69 день после 
операции/ в удовлетворительном состоянии с есте
ственным мочеиспусканием через 2-3 часа.

Операционный препарат. Мочевой пузырь с шей
кой. На разрезе - опухоль плоская с язвенной поверх
ностью в центре, плотная, располагается на правой 
заднебоковой стенке с порагением зоны устья право
го мочеточника и треугольника на площади 5 х 9 см.

На препарате лимфатические сосуды налиты си
ней массой Герота. После Фиксации в 107 растворе 
формалина препарат порезан через центр опухоли для 
гистологической проводки и просветления. Лимфати
ческие узлы размерами: справа 0,6 х 1,5 см, слева - 
0,5 х 0,8 см, эластической консистенции.

Микроскопическое исследование препарата 
№ 33767 /окраска гематоксилин-эозином и по Ван Ги- 
яон/. Из препарата сделано 13 гистотопогоаФичеоких 
срезов.

Основная масса огртхоли состоит из плотного 
узла на широком основании с экзофитно-эндофитным 
ростом. Вдоль стенки опухолевые элементы инфиль
трируют слизистую оболочку на 2-3 мм от внешней 
макроскопически видимой границы опухоли.

В поверхностных слоях от/холевого узла преоб
ладает паренхима над стромой. В глубоких слоях, 
наоборот, преобладает строма над паренхимой. Тут 
раковые ячейки расположены редко и беспорядочно.
Эпители', покрывающий раковые ячейки, многослойный 
плоский с разнообразной Формой и величиной опухо
левых клеток, которые почти везде инфильтрируют 
подлежащие ткани, базальная меябрана здесь разру
шена. Местами видны крупные клетки с несколькими 
ядрами интенсивной окраски.

Лимфатические капилляры расположены в зоне



опухолевых очагов в поделизистом слое в вице густой 
сети; лимфатические сосуцы встречается в мышечном 
слое и в околопуяырной клетчатке, просветы их пустые. 
В лимфоузлах метастазов рака нет.

Заключение: терехоцноклаточный рак с инфиль
трацией в мышечный слой* Ш стация /.

Отцаленный периоц* На протяжении трех месяцев 
/цома/ акт мочеиспускания постепенно нарушался: 
наблюцались частые зацержки мочи; возникали боли в 
поясничной области, повышалась температура цо 38,5°, 
появлялись ознобы. Больной часто пользовался 
постоянным катетером, после удаления которого ощу
щал позыв к мочеиспусканию, но естественным путем 
не мочился. Открылся капиллярный мочевой свищ.

С 13/УШ по 8ДХ-1962 г . находился на обслецо- 
вании в клинике* Несмотря на регулярное промывание 
мочевого пуяыря и провеценное общеукрепляющее лече
ние, мочеиспускание не восстановилось. 23/УШ-1962 г . 
наложен надлобковый свищ. Анализ крови 30/У1Н-62 г .: 
Эр.4000000, Нв 54̂ # л.9500, э.2, п.З, с .70; л .23, 
м.2, РОЭ 52 мм в час. Анизохро.мия. Остаточный азот 
крови 37 мг?* Моча: кислой реакции, мутная, удель
ный вес 1008, белок 1,16лО. В микроосацке лейко
циты сплошь покрывают поле зрения, эритроциты све
жие единичные.

На экскреторной урограмме /4/1Х-1962 г ./  нару
шение Функции пряво" почки, наличие уретеропиэло- 
эктазии слева /рис.112/. 8/IX-I962 г . бальной выпи
сан цомой с надлобковым мочевым свищем в удовлет
ворительном состоянии.

В конце октября 1962 г . появилось кровотечение 
из надлобковой раны, которое прекратилось после 
поиема внутрь хлористого кальция. Через 8 месяцев 
после цистэктомии больной умер вне больницы /сооб
щено урологом г.Алапаевска. Причина смерти: реци
див рака, раковая кахексия, сепсис/.



Рис.112. Экскреторная уро- 
грамма через 199 дней после 
операции. Уретеропиэлоэкта- 
зия левой почки / *— Д  Пра
вая почки блокирована.
Фотокопия рентгенограммы.

Наблюдение 39. Больной Г ., 62 лет* рабочий 
/история болезни № 117/, поступил в клинику с 
диагнозом "рак мочевого пузыря".

Однократная гематурия наблюдалась в июле 
19̂ 2 г . Через 2 месяца она повторилась. К врачу в 
это время не обращался. В декабре гематурия про
должалась около нелели. Обратился к урологу по 
месту жительства /г.Полевской/. При цистоскопии 
обнаружена опухоль мочевого пузыря.



Среднего роста, правильного телосложения, 
удовлетворительного питания. Кожные покровы чистые. 
Язык не обложен, Нульс 74 удара в минуту, ритмичен. 
Артериальное давление 145/35 мм. Со стороны орга
нов грудной клетки и брюшной полости уклонений от 
нормы нет. При рентгеноскопии грудной клетки обна
ружены умеренно выраженные возрастные изменения. 
Кивот мягкий, безболезненный, почки не прощупывают
ся. Симптом Пастернацкого отрицательный. Предста
тельная железа несколько увеличена, гладкая, слег
ка болезненная. Инфильтрация в тазу бимануально 
не опрепеляется.

Анализ крови: э .4030000, Нв 62?, л .9200, э.З , 
п .7, с .56; л .30, м.4. РОЭ 12 мм в час. Остаточный 
азот крови 22 мг?; хлориды крови 480 мг?; белок 
крови 3,17?, альбумины 5,31?, глобулины 2,36?. 
Индекс 1.8.

Анализ мочи: с ол оме нн о--е л тог о цвета, кислой 
реакпии, удельный вес 1020, белок 0,16?о. В микро
осадке лейкоттиты сплошь покрывают поле зрения, 
эритроцитов до 15 в поле зрения. Проба Зимницкого 
хорошая /уд.вес 1015-1024/.

Цистоскопия - опухоль в вице узла на широком 
плоском основании, размерами 4 х 5 см располагает
ся в зоне устья правого мочеточника; послецнее не 
вицно; устье левого мочеточника овальной Форш, 
сокращается.

На экскреторной урограмме функция почек не 
нарушена, углепенно расширен правый мочеточник.

Осацочная пневмоцистография с оксигенопери- 
цистогряфией. На рентгенограмме на правой нижне
боковой стенке пузыря вицен цефект заполнения, 
контур стенки нац основанием опухоли неровный, 
стенка утолщена от 8 цо 12 мм.

Клинический диагноз: солицный рак мочевого



пуяыря. Ш стадия.
Показано радикальное хирургическое вмешатель

ство - цистэктомия.
29/I-I963 г . операция - простая цистэктомия, 

лимфадэктомия. Обраяование реяервуара для мочи на 
мягком полиэтиленовом протеяе. Обезболивание: 
эфирно-кислородный наркоз с предварительным потен
цированием.

Дугообразный разрея в надлобковой области. 
Мочевой пуяырь обнажен, затем выделен от клетчатки 
с боков, а верхушка - от брюшины. Из района внут
ренней и наружной подвздошных артерий справа и сле
ва удалены лимфатические узлы вместе с клетчаткой, 
которые лежали здесь в виде цепочек. Обнажены моче
точники, перевязаны и отсечены от пуяыря. Перевяза- 
ны висцеральные сосуды мочевого пуяыря. Мочевой 
пуяырь выделен на всем протяжении и отсечен диатер
мическим методом в зоне шейки. Часть за щей стенки 
шейки пуяыря осталась на месте. Мочеточники дрени
рованы хлорвиниловыми трубками диаметром 4 мм, фик
сированы к задней стенке оставшейся части шейки 
пуяыря. В ложе помещен мягкий протея, пояаци кото
рого оставлена хлорвиниловая трубка с окоовчками 
для цпешроваиия полости таза. Трубки выведены че
рез уретру наружу, где укреплены в муфте резиново
го кольца. Операционная рана засыпана порошком пе
нициллина 3000000 № и стрептомицина 5000000 ME. 
Надлобковая рана зашита наглухо.

Послеоперационный период. На 3 день после опе
рации прекратилось выделение мочи по трубке из пра
вой почки, на четвертые сутки - из левой почки.
Моча стала выделяться по трубке, оставленной позади 
протеза; за сутки /3/П-63/ собрано мочи 740 мл. 
Температура тела поднялась до 38-39°. Состояние 
больного заметно ухудшилось: появились боли в тазу



и в поясничных областях* После промывания трубок 
выделение мочи восстановилось, но ненадолго; выде
ление ее то продолжалось, то прекращалось. Очевид
но, трубки сдавливались отекшей уретрой или сфинк
тером, находящимся в состоянии спазма от раздраже
ния трубками. Помимо трубок через уретру стала вы
деляться моча. Это свидетельствовало о том, что 
вокруг протеза скапливалась моча, поступавшая также 
помимо трубок из почек. Суточное количество ее 
составляло не больше 340-580 мл. Поли в поясничных 
областях, в тазу и лихорадочное состояние, очевидно, 
были обусловлены скоплением мочи в почечных лохан
ках и в полости таза, ее инфицированием и всасыва
нием в лимфатическое и кровеносное русло токсиче
ских продуктов секрета.

На 10 день швы сняты, рана зажила первичным 
натяжением. Однако состояние больного оставалось 
тяжелым. Выделение мочи по мочеточниковым трубкам 
прекратилось. Мы удалили их. Моча стала выделяться 
только по трубке, дренирующей полость таза, но су
точное количество ее не превышало 920 мл. Несмотря 
на промывание полости таза и применение лекарствен
ных и др. средстЕ /антибиотиики, переливание крови, 
плазмы/ состояние больного не улучшалось. Темпера
тура не сникалась ниже 38°, боли в поясничных об
ластях приняли постоянный характер. На 16 день уда
лен протез через надлобковый разрез,т.к. извлечь 
его через уретру не удалось. Полость таза дрениро
вали через надлобковую рану и промывали два раза 
в сутки. Однако состояние больного прогрессивно 
ухудшалось, температура носила септический харак
тер, появилась регицность мышц в левой поясничной 
области. При явлениях сердечно-сосудистой недоста
точности больной умер на 33 день после цистэктомии.



Па тол огоан а т омиче с кий диагноз. Состояние после 
цистэктомии с образованием "пуяыря” на эндопротезе. 
Уросепсис. Пиэлонефрит, гнойный паранефрит. Мелко
очаговая пневмония справа. Спаечный процесс брюшной 
полости, паренхиматозная дистрофия внутренних орга
нов. Отек мозга. Смерть наступила от сердечно-сосу
дистой недостаточности на фоне сепсиса, пневмонии и 
раковой интоксикации.

Операционный препарат. Мочевой пузырь размера
ми 13 х 10 см. Опухоль в вице узла, плотная, непод
вижная, размерами 3 x 3  см, располагается в зоне 
устья правого мочеточника.

На препарате лимфатические сосуды налиты синей 
массой Герота. После фиксации в 10$ растворе форма
лина, препарат порезан для гистологической проводки 
и просветления.

Лимфатические узлы /в вице цепочек заключены 
в клетчатке в количестве 6 шт. размерами от 0,4 х 
0,5 см цо 0,4 х 0,8 см/ направлены на гистологиче
ское исслецование в плановом поряцке.

Микроскопическое исследование препарата 
Ю 36232 /окраска гематоксилин-эозином и по Ван Ги- 
зон/. Из препарата сцелаио 12 гистотопографических 
срезов.

Основная масса опухоли имеет виц узла на широ
ком основании, растущей экзофитно-эндофитно, и 
состоит из коротких толстых ворсин, тесно прилегаю
щих друг к другу; строма их нежна. Эпителий, высти
лающий опухоль, многоряцный, плоский с выраженной 
а::аплазией клеточных элементов и резкой гиперхро- 
мией яцер.

В зоне основания опухоли раковые ячейки распо
лагаются в полслизистом слое, некоторые из них 
внецряются во внутренний мышечный слой. Отдельные 
эпителиальные клетки и группы клеток инфильтрируют



подслизистый и мышечный слои и другие места препа
рата.

В слизистом и частично в пояслизис том слоях 
эпителиальные клетки распространяются по плоскоти 
стенки пузыря на расстоянии 7-8 мм от макроскопиче
ски видимой внешней границы опухолевого узла.

Лимфатические сосуды на препарате синей краской 
Герота не налились.

Гистологическая структура опухоли - плоскокле
точный неороговевато!ций рак с инфильтрацией в мышеч
ный слой. В лимфатических узлах отмечается гиперпла
зия лимфоидной ткани, метастазов рака hs обнаруже
но. Ш стадия N- /.

Наблюдение 40. Больной К .,59 лет, слесарь- 
лекалыцик /история болезни № 434/, поступил в кли
нику 21Д-1963 г . с диагнозом "опухоль мочевого 
пузыря".

Год тому назад наблюдалась двухкратная гема
турия. К врачу не обращался. В декабре 1962 г . пере
нес грипп; при исследовании мочи были обнаружены 
белок и много лейкоцитов в осадке. Уролог при 
нистоскопии обнаружил опухоль мочевого пузыря.

При поступлении состояние больного удовлетво
рительное. Среднего роста, правильного телосложе
ния, средней упитанности. Кожные покровы и видимые 
слизистые оболочки чистые. Язык не обложен. Пульс 
76 уларов в минуту, ритмичный. Артериальное давле
ние 130/̂ 0 мм. Легкие без патологии, тоны сердца 
приглушены, границы в норме. Рентгенологически - 
очаговых изменений в лeraих нет. Кивот мягкий, без
болезненный. Печень, селезенка и почки не прощупы
ваются. Симптом Пастернацкого отрицательный. Пред
стательная железа не увеличена, гладкая, безболез
ненная. Очагов уплотнения в тазу при бимануальном



исследовании не определяется. Мочеиспускание нор
мальное, моча прозрачная.

Анализ крови: э .3800000, Нв 74$, л.8200; э.З , 
п.8, с.Б4; л.25, м.10. РОЭ 26 мм в час. Остаточный 
азот крови 35 мг?; хлориды крови 409 мг$; белок 
8,2е, альбумины 5,75$, глобулины 2,46$. Индекс 2,3.

Анализ мочи: цвет мясных помоев, кислой реак
ции, удельшй вес 1012, *елок 0,99$о. В микроосад- 
ке много лейкоцитов и свежих эритроцитов. Проба 
Зимницкого хорошая /уд.вес 1010,1016,1021/.

Цистоскопия - опухоли грубоструктурного вида, 
больших размеров, пузырь почти не просматривается 
из-за нависающих ворсинчатых образований.

Экскреторная урография. На рентгенограммах 
через 7 и 15 минут в почках и мочеточниках видны 
следы контраста; морфологических изменений в их 
полостной системе не выявляется.

На нисходящей цистограмме в полости мочевого 
пузыря две тени опухоли в нижнем сегменте, справа 
и слева размерами 4 х 5 см и 7 х 10 см.

Клинический диагноз: множественный ворсинчатый 
рак мочевого пуяыря. П стадия.

Операция 5/П-1963 г . - простая цистэктомия, 
лимФадэктомия, образование искусственного мочевого 
пузыря на мягком эндопротезе. Обезболивание: эфир
но-кислородный наркоз с предварительным потенциро
ванием.

Дугообразный разрез в надлобковой области. 
Мочевой пузырь обнажен, затем выделен от окружаю
щих тканей. Удалены лимфатические узлы вместе с 
клетчаткой из района развилки общей подвздошной 
артерии, справа и слева. Обнажены мочеточники, по
том перевязаны и пересечены в 2 см от пузыря. Моче
вой пузырь выделен до шейки. По ходу выделения пе-



ревяяывались висцеральные артерии. Электродиатер- 
мическим методом пуяырь отсечен в зоне шейки его, 
внутреннее отверстие мочеиспускательного канала 
оставлено с частью шейки» Туалет.раны.Мочеточники 
дренированы хлорвиниловыми трубками диаметром 4 мм 
и подшиты к оставшейся части шейки пузыря. В рану 
уложен эндопротез, позади которого оставлена хлор
виниловая трубка с окошечками для дренирования по
лости таза. Трубки выведены через уретру наружу и 
укреплены в резиновой муфточке. В полость таза всы
пан порошок пенициллина 200000 ME и стрептомицина 
500000 ME. Надлобковая рана зашита послойно наглу
хо.

Послеоперационный период. В течение первых 
трех суток состояние больного было удовлетворитель
ным, температура 37,4 - 36,2°; по трубкам из почек 
зе сутки выделялось до 1200 мл мочи. До 19/П неод
нократно наступала закупорка мочеточниковых трубок, 
появились боли в поясничной области /пиэлит/, тем
пература поднялась до 38,2 - 39,2°. Состояние боль
ного реяко ухудшилось.

19/П удален эндопротез через уретру. Полость 
таза промыта через трубку, оставленную при опера
ции. В течение последующих IB  дней /до 28/П/ состоя
ние больного оставалось крайне тяжелым: температу
ра держалась в пределах 39-40°. Моча, выделяющаяся 
по трубке, имела гнойный характер. Несмотря на про
мывание пуяыря двухкоатно в день, применение анти
биотиков, сердечных средств, переливания крови, 
плазмы /нативной и сухой/, состояние больного не 
улучшалось. На 26 день больной умер от сердечно
сосудистой недостаточности.

Патологоанатомический диагноз: уросепсис, от
граниченный фибринозно-гнойный перитонит, гнойный 
нефрит, Аибринозно-гнойный пельвиоцеллюлит, гипо-



статическая пневмония, слипчивый перикардит, па
ренхиматозная дистрофия внутренних органов, рако
вая кахексия.

Смерть наступила от сердечно-сосудистой недо
статочности, возникшей на фоне септических измене
ний и раковой кахексии /зав.пат.анат.отд.Л.Ф.Арте
мова/.

Операционный препарат. Мочевой пузырь с частью 
шейки его. На разрезе - опухоли ворсинчатого вида, 
мнояественные, одна из них размерами 7 x 8  см, 
вторая - 4 х 5 см, остальные шесть штук - размера
ми 2 х 2 см. Опухоли поражали пузырь выше устьев 
мочеточников; шейка и треугольник свободны от 
опухоли.

Лимфатические узлы заключены в клетчатку - 
удалено справа - 3, слева - 6 шт. размерами от 
0,3 х 0,5 см до 0,5 х 0,7 см. Препарат и лимфоузлы 
направлены на гистологическое исследование.

Гистологическое исследование препарата ft 35995 
/окраска гематоксилин-эозином и по Ван Гизон/. Из 
препарата сделано 12 гистотопографических срезов.

Основная масса огпсолей /больших/ состоит из 
массы плотных ворсин, тесно анастомозирующих между 
собой. Основание опухоли имеет виц ножки с выражен
ной стромой. Эпителий, покрывающий опухоли, много
слойный, плоский, перемежается с клетками неопреде
ленной Форш - вытянутыми и напоминающими цилиндри
ческую форму с интенсивно окрашенными ядрами. Ра
ковые ячейки врастают в подслизистый слой. Анэпла- 
зированный эпителий виден на слизистой оболочке 
непосредственно около ножек опухоли и не распростра
няется дальше 2 мм от микроскопически видимой внеш
ней границы основания опухоли.

Заключение: переходноклеточный рак с инфиль
трацией в подслизистый слой мочевого пузыря. В



лимфатических узлах метастазов рака нет. В лимфо
узлах левой стороны отмечается гиперплазия лимфо
идной ткани, выраженный склероз с утолщением кап
сулы. В лимфоузлах провой стороны те ке изменения, 
что и слева, но имеются явления обызвестления; из
менения в них характеризуется хроническим неспеци
фическим лимфаденитом с резко выраженным фиброгиа- 
линозом и обызвестлением. П стадия /•

Приведенные наблюдения свидетельствуют о том, что 
после цистэктомии с образованием искусственного мочевого 
пузыря на эндопротезе в послеоперационном периоде наблю
даются самые разнообразные по характеру и тяжелые по кли
ническому течению осложнения, могущие стать причиной смер
ти больных. Так, у 2 человек на четвертый день после опе
рации возник перемежающийся пиэлит /то одной, то другой 
почки/ с подъемом температуры до 40° и ознобами на протя
жении 4-5 недель; закупорка трубок,дренирующих мочеточни
ки, и прекращение оттока по ним мочи наступили на 4-7 
сутки после операции. В эти же сроки наступало сдавление 
трубки, дренирующей полость таза, очевидно, отекшей зад
ней уретрой, или вследствие спазма сфинктера последней. 
Задержка мочи в почечных лоханках приводила к возникно
вению лоханочно-венозного рефлюкса, о чем свидетельство
вали чистые ознобы и высокая температура тела. Скопление 
мочи и раневого отделяемого /лимФоррея и пр./ вокруг эн
допротеза приводило к нагноению; инфицированный секрет, 
несомненно, всасывался в лимфатическое и кровеносное 
русло. Уже на 4-7 сутки у больных возникали боли в тазу



и в поясничных областях, развивалась клиника интоксикации 
организма /высокая температура, ознобы и пр./.

После промывания трубок, дренирующих почечные лохан
ки и полость таза, их проходимость восстанавливалась, 
моча и отделяемое раны выделялись относительно свободно, 
но трубки снова /иногда через сутки/ закупоривались слизью 
и солями. Учитывая это обстоятельство, мы промывали труб
ки два-три раза в сутки.

У одного из этих больных эндопротез и трубки мы уда
лили через уретру при обезболивании закисью азота. [Лестная 
анестезия уретры 2% раствором новокаина не снимала боли, 
и удалить протез по этой причине нам не удалось. А.П.Цулу- 
кидзе Д961/ утверждает, что местной анестезии бывает до
статочно для того, чтобгизвлечь эндопротез через моче
испускательный канал. У второго больного мы не могли уда
лить эндопротез через уретру дате после применения ему 
эфирно-кислородного наркоза. На 27 день после цистэкто
мии у этого больного удален эндопротез через надлобковый 
разрез. Полость, сформировавшаяся вокруг протеяа, оказа
лась гладкостенной, стенки ее плотные, неподатливые; на 
конце пеоесеченной уретры произошло грубое рубцевание, 
отверстие ее не растягивалось, расширить его металличе
скими бужами больше 20 номера по Шарьеру не удалось. № 
поставили резиновый катетер, надлобковую рану зашили, 
последняя зажила через 10 дней после вмешательства. У 
обоих больных мочеиспускание восстановилось. Вольные мочи



лись через полчаса малыш порциями /не больше 30-50 мл/. 
Остаточной мочи в "пузыре" было до 40 мл с примесью сли
зи и гноя.

У двух других больных после подобной операции в 
послеоперационном периоде возникли серьезные осложнения.
На 5-7 лень после операции просветы мочеточниковых трубок 
/хотя диачетр их был вполне достаточным - 4 мм/, закупо
рились слизью и соля/ли. Соли и слизь отмывались с большим 
трудом, а у одного больного на 15 день выделение мочи по 
трубкам совсем прекратилось. Появились острые боли в тазу 
и в поясничных областях, ознобы и высокая температура 
/до 39,5°/; стала развиваться клиника интоксикации орга
низма. Эндопротез и трубки удалены через мочеиспускатель
ный канал под закисью азота. Полость таза промыли, остави
ли в ней постоянный катетер для отведения мочи. Однако 
очень быстро /через 3 дня/ развился острый гнойный урет
рит; боли в тазу и в поясничных областях не прекращались, 
температура септического характера доходила до 39-40°, 
по катетеру выделялась гнойная моча, иногда слизь закупо
ривала просвет катетера. Для обеспечения оттока мочи по
лость таза дренировали через надлобковый разрез. Однако 
даже после применения антибиотиков, переливания плазмы, 
сердечных средств и пр. интоксикация организма не была 
ликвидирована. На 26 день после операции больной умер от 
острой сердечно-сосудистой недостаточности.

У второго больного к 17 дню прекратилось выявление
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мочи по трубкам; .моча скапливалась в полости таза вокруг 
эндопротеза. Надлобковая рана разошлась, моча и гной из 
полости таза стали выделяться в повязку. Мы расширили ра
ну, удалили эндопротез, промыли и дренировали полость таза 
через надлобковую рану* При обследовании пальттем после 
удаления протеза оказалось, что стенки "пузыря” рыхлые, 
какуо-либо Фиброзную капсулу будущего "мочевого пузыря" о^- 
нарунить не удалось. Несмотря на дренирование полости таза 
через надлобковую рану, систематическое промывание ее, 
применение антибиотиков, серпечных средств, глюкозы, пере
ливания крови, плазмы, развилась Флегмона таза, и на 3̂  
день после цистэктомии вольной умер от сепсиса.

Кроме того, у 2 больных /случаи 37 и 33/ извлечь эн
допротез через уретру не удалось. Это обусловлено тем,что 
материал эндоппотеза /полиэтиленовая пленка/ поп влиянием 
длительного действия мочи огрубел и стал плотным; протез 
не спадался и не принимал Форму вытянутого "шнура". 
Огрубение полиэтиленовой пленки ппотеза, по нашему мнению, 
происходит под влиянием длительного действия /4-6 недель/ 
мочи* В этом мы убепились на практике. Приготовленный для 
операции протез поместили в банку с мочей и закрыли плот
ной пробкой. Через две недели протез извлекли из банки и 
опорожнили от Фурациллиня. Нао’цупь пленка протеза оказа
лась упругой, грубой и с трупом спадала после протягива
ния через резиновую трубку 1,2 мм диаметром* Качество 
пленки ничем не отличалось от протезов, извлеченных из



полости таза у наших больных.
После чрезпузырнo;i электрокоагуляции у 2 больных 

/из 13/ и у одного - после демукозации /из 5/ в послеопе
рационном периоде наблюдались относительно легкие ослож
нения: длительно незаживающий свищ, пиурия и упорно про
должавшиеся цистит. Последующее наблюдение за больными 
позволило установить, что мочевые свищи не заживали в свя
зи с прогрессирующим ростом опухоли после электрокоагуля
ции и демукозации. Следует отметить, что чрезпузырная 
электрокоагуляция опухоли, как способ лечения у этих боль
ных, оказалась недостаточной. После демукозации на 43 день 
опухоль рецидировала. Наблюдение и повторное обследова
ние больных показало, что раковая болезнь была в далеко 
зашедшем периоде.

3 человека после электрокоагуляции опухоли на вскры
том пузыре умерли от причин, связанных с запущенностью 
опухолевого процесса и недостаточностью сердечной деятель
ности.

Из 18 больных, которым мы гфоизвели различные опе
рации, у 2 после пересадки мочеточников в сигму - как 
первый этап цистэктомии - возникли тяжелые осложнения: 
непроходимость кишечника и перитонит у одного больного, 
развившиеся на 3-е сутки, у второго - желудочное крово
течение и перитонит, наступившие через два дня после опе
рации.

У 2 других больных при ревизии во время лапаратомии 
/произведенной с целью пересадить мочеточники в кишечник/



оказались иноперабильными. У одного наступила острая сво
де чно-сосудис тая недостаточность, у второго- печи тони т.
Эти осложнения оказались для них смертельными - лапарато- 
мия для этих больных на (Тоне раковой интоксикации оказа
лась слитком тяггелим хирургическим вмешательством.

Наиболее благоприятное послеоперационное течение было 
у 75 больны* после эндоэлектрокоагуляции. У них наблюда
лись преимущественно реяи при мочеиспускании, учащенные 
позывы к мочеиспусканию, пиурия, которые были обусловле
ны воспалительной реакцией после коагуляции опухоли и 
прижигания слизистой оболочки; рана, как правило, долгое 
время /до 2-3 недель/ не яаживала. У 17 больных /22,̂ #/ 
кратковременно /до 5 дней/ наблюдалась лихораяка. После 
применения антибиотиков или химиопрепаратов /альбуцид 
натрия, метиленовая синька в капсулах перорально, новар- 
сенол по 0,3 внутривенно, медвежье ушко/ указанные явле
ния ппоходили, и больные выписывались с нормальным моче
испусканием. Таким образом, среди этой категории больных 
серьезных осложнений после эндоэлектрокоагуляции не наблю
далось. У них были опухоли ворсинчатого вида нежнострук
турные, на ножке, неболыиие/ I стадия/.

При анализе причин осложнений, становится очевидным, 
что наиболее серьезные послеоперационные осложнения наблю
дались после различных вариантов цистэктомии, реяекции и 
электроэксцизии оптхоли на вскрытом мочевом пузыре. Наибо
лее тякелые осложнения имели место после цистэктомии, в



особенности после операции с образованием искусственного 
мочевого пузыпя на полиэтиленовом протезе.

На основании наших клинических наблюдений следует 
отметить, что самые разнообразные по характеру и тяжести 
осложнения развивались сравнительно быстро. Так, атония 
кишечника /метеоризм/, перитонит, серпечная слабость и 
пр. возникали на 3-4-5 ттень после операции; пиэлит, Флег
мона клетчатки таза /пельвиоцеллюлит/, периуретерит и пр. 
возникали на 7-9 день, т.е . в тот пеоиоц, когца наступало 
отхожпение мочеточника от кишки, операционная рана инфи
цировалась соцержимым кишечника. Пиэлит возникал чаще все
го в тех случаях, когца нецостаточно функционировала труб
ка, цренирующая мочеточник. Другие осложнения также разви
вались на протяжении первой, реже - второй декацы после 
операции. Поэтому, учитывая развитие возможных осложнений, 
меро*- их предупреждения цолжно являться раннее применение 
самых энергичных мер по устранению причин, вызывающих ос
ложнения или способетвующих возникновению и цельнейшему 
развитию их в различных органах.

Пересацка мочеточников в кишку внутрибрюшинно чаще 
всего осложняется перитонитом в связи с отхожлением моче
точника от кишки. При внебрюшинном метоце пересацки моче
точников в прямую кишку может развиться флегмона таза и 
забрюшинного пространства. Причиной послецнего опять-тяки 
является несостоятельность швов соустья и отхожцение моче
точника от кишки. Так, Г.А.Рихтер А949/ из 41 опеоации



пересадки мочеточников в кишечник* в 10 случаях наблюдал 
отхождение мочеточников от киши. Внебрюшинная пересадка 
мочеточников в кишечник сама по себе безусловно становит
ся поо<Фшгктическо9 операцией против развития перитонита. 
Однако в некоторых случаях из-за несостоятельности швов 
соустья и отхондения мочеточников от кишки могут развить
ся осложнения.

У наших больных также наблюдались осложнения, насту
павшие в результате несостоятельности швов соустья и от- 
хождения мочеточника от кишки. Среди осложнений мы наблю
дали (Флегмону таза, паранефрит, периуретерит* ставшие 
причиной смерти некоторых больных.

А.Я.Пытель А2Г4/ указывает, что гиперхлоремический 
ацидоз, возникающий б ближайшие недели после пересадки 
мочеточников в кишечник, наблюдается у 4Of больных, раз
вивающиеся вследствие снижения Функциональной способности 
почек и печени, которое наступает в результате длительно 
существующей инфекции мочевых путей у больных раком моче
вого пузыря.

С.Иеткович Л 957/, анализируя послеоперационные ос
ложнения, возникающие после тересадки мочеточников в ки
шечник, отмечает, что у 4Sf больных наблюдались серьезные 
осложнения. Пиэлонефрит остается наиболее чистым осложне
нием /у 15? больных/. Тромбоэмболические осложнения, пе
ритонит, азотемия также наблюдаются часто. Весьма серьез
ным осложнением после пересадки мочеточников в кишечник 
является нарушение равновесия воцно-солевого баланса, воз-



никающего довольно рано после операции, особенно на Фоне 
пониженной функции почек /пиэлонефрит/. Гипостаз и пнев
мония усиливают напушение водно-солевого баланса, которое 
приводит к возрастанию количества мочевины в крови, что 
способствует развитию пареза кишечника, наблюдающегося 
довольно часто после пересадки мочеточников в кишку.

Марпглл и Витмор /1950/ из 100 цистэктомий /у 78 - 
мочеточники пересаживались в кишечник и у 22 - на кожу/ 
у 26 больных наблюдали семые разнообразные осложнения в 
послеоперяционном периоде; авторы делят осложнения на две 
категории: малые и серьезные. К малым они относят сердеч
ную слабость, ателектаз легоих, нагноение раны, флебит 
нижних конечностей, пиэлонефрит, длительную лихорадку 
неясной причины и пр. В категорию серьезных осложнений 
они относят коронарную закупорку, сердечную недостаточ
ность, кровоизлияние в мозг, эвентрацию внутренностей, 
вспышку психоза, кровотечение из раны, каловые свищи, 
наступавшие после отхожчания мочеточников от кишки и в 
результате распада тканей после излишней дозы облучения.
По их данным у 74 /74-/ человек послеоперационный период 
протекал относительно удовлетворительно. Несколько позд
нее Витмор и 'Ларшалл /1962/ дали анализ 230 цистэктомий; 
у 116 больных /5ГУ в послеоперационном периоле наблюда
лись различного рода осложнения. Авторы указывают, что 
осложнения не обязательны, но могут возникнуть. У 116 опе
рированных больных было 164 осложнения; У 39 человек авто



ры были вынуждены производить повторные хирургические 
вмешательства /при механической непроходимости кигаечника- 
/5 человек/, каловых свищах - 13 человек/ и т.д ., у 20 

/4гз 230/ больных наблюдались сосудистые расстройства: у 10- 
легочные эмболии /6 - закончились смертельно/, у 6 - сео- 
дечная недостаточность /4 умерло/, у 3 - коронаротромбоз 
/2 умерло/ и т.д. В 7 случаях наблюдалось расхождение швов 
раны. .Метеоризм наблюдался почти у всех оперированных боль
ных.

Таким образом становится очевидным, что после цист
эктомии, нрзависимо оттого, куда высаживаются мочеточники 
/в кишку или в кожу/ или с образованием мочевого пузыря 
на полиэтиленовом протезе, в после оператшонном периоде мо
гут возникнуть различного родр осложнения; у некоторых 
больных они могут быть смертельными.

5. Непосредственные исходы у не подвергав
шихся больных хирургическому лечению

Ос об •тга группу составляют 126 больных /32,9?/, кото
рым хирургическое лечение не применялось, из них 86 чело
век /22,4Г/ в момент обследования в клинике находились 
в инопера̂ ильном состоянии и 40 /10,5?/ - отказалось от 
операции, хотя у них были всо показания к резекции и 
экстирпации мочевого пузыря. Общее состояние больных поз
воляло выполнить им эти операции: слишком запушенных форм 
рака не было.

Иноперабилынм больным в клинике применяли только



симптоматическое лечение: гемостатическое и противовоспа
лительное, лучевую терапию /у некоторых/.

На нашем материале после клинического обследования и 
операционной находки иноперабильных больных оказалось 104 
человека /27 /, 86 из них мы не оперировали, 18 - были 
произведены различные хирургические вмешательства, о кото
рых речь шля выше. ИЗ 3S неоперированных иноперабильных 
больных 13 умерли в клинике, 73 человека после симптома
тического лечения были переведены в районные и участковые 
больницы под наблюдение врачей. Из 40 отказавшихся от 
операции,у 21 из них были показания к цистэктомии, у IS  - 
резекпия мочевого пузыря.

Согласно литературным данным и нашим наблюдениям, за 
последние 5 лет число больных с запуценннми стадиями рака 
мочевого пузыря постепенно уменьшается, но процент запу
щенных форм рака еще высок. По материалам В.Л.Полонского 
Д963/ он составляет 29,Зг к общему числу больных раком 
мочевого пузыря /на 1576 чел./, у М.Г.Купершляка Д9П0/ - 
42,5^, у Л.Л.Корина /1964/ - 23,1^, у «1аршаллэ и Витмора 
А 950/ - 22,6%, Так гол больным применяется симптоматическое 
лечение и лучевая тепапия.

ы позволим себе остановиться на это?* категории боль
ных более подробно, так как вопрос о причинах иноперебиль- 
ности имеет актуальное значение.

Удельный вес рака мочевого пузыря среди других уро
логических заболеваний составляет небольшой процент /на 
нашем материале 8,2 /, однако число больных с запуценны-



ми Формами рака мочевого пуяыря до сих пор остается боль
шим. ИЗ 334 больных 104 /27f/, как указывалось выше, ока
зались неоперабилыш.’ли: 82,7? мужчины, 17, Зр - женщины» 
Средни** возраст больных 54 года.

Из 104 человек с затушенными формами рака мочевого 
пузыря 43 больных /41,3f/ обратились к врачам общего про- 
Филя своевременно, т .е . после появления первой макроскопи
ческой гематурии, но часто в момент светлого от гематурии 
промежутка. Не будучи знакомы с клиникой опухолей мочево
го пузыря, врачи просмотрели новообразование и, основываясь 
лишь на данных анализа мочи, в которой всегда обнаруживал
ся белок, принимали это заболевание за нефрит, пиэлоцистит 
и пр. и назначали больным бессолевую диету, хлористый каль
ций внутрь и пенитшллин. Только повторная и продолжитель
ная гематурия, а также появление дизурических расстройств 
заставляло врачеЯ направлять больных на обследование к 
урологу. У всех этих больных обнаруживался рек мочевого 
пузыря в не one раб ильной клинической Форме /1У стащя/.

Примером могут служить следующие наблюдения.

Наблюдение 41. Больной П., 53 лет /история
болезни № 6740/, поступил в клинику 31ДП-1952 г. 
Безболезненная макроскопическая гематурия наступи
ла внезапно 3 мес.назад. Обратился к Фельдшеру 
Висимо-Уткинского медпункта, который назначил баль
ному хлористый кальций внутрь. Гематурия прекрати
лась, но чепез месяц снова повторилась и продолжа
лась 2 дня. Бальной обратился к врачу в светлый от



гематурии промежуток: лечился хлористым кальцием и 
диетой по повощг нефрита /в моче обнаружен белок/. 
Наступившая в третий рая гематурия продолжалась 7 
дней. В тяжелом состоянии больной доставлен в кли
нику.

При цистоскопии обнаружена множественная вор
синчатого вида опухоль. На цистограмме мочевой пу
зырь деформирован, стенки его неровные, в просвете 
пуяыря дефект заполнения на лезой боковой стенке.

Клинический диагноз: множественный ворсинча
тый рак мочевого пузыря с инфильтрацией в околопу- 
зырнута клетчатку. 1У стадия.

Больно" оказался неоперабильным. Чепез 7 меся
цев /бДШ-1953 г ./  наступила смерть.

наблюдение 42. Больной Г ., 57 лет /история 
болезни 1675/. В июле 1958 г . внезапно среди полно
го здоровья наступила макроскопическая гематурия, 
продолжавшаяся сутки. К врачу не обращался. Чепез 
месяц гематурия повторилась и продолжалась периоди
чески в течение 8 месяцев. Лечился в Н-Лялинской 
районной больнице по поводу нефрита, но гематурия 
не прекращалась. В клинику поступил 2I/U-I959 г. с 
диагнозом "цистит” , "неФрит".

При клинико-рентгеналогическом обследовании со 
стороны органов грудной клетки и брюшной полости 
патологии не обнаружено.

Анализ крови: эр.3920000, гемоглобин 62/’. 
Гемограмма нормальна, РОВ 31 мм в час. Анализ 
мочи: цвет мясных помоев, кислой реакции, удельны?* 
вес 1020, белок I,65f'o. В микроосацке: свежие 
эритроциты сплошь покрывает поле зрения.

При цистоскопии в мочевом пузыпе обнаружена 
бугристая опухоль на левой боковой стенке; устье 
левого мочеточника не видно из-за отгаоли. На конт
растной цистограмме дефект заполнения занимает



левую стенку пузыря, внешняя поверхность ее узури- 
рована; мочевой пузырь деформирован.

Клинический диагноз: солидный рак мочевого 
пузыря с прорастанием опухоли в околопузырную клет
чатку /ТУ стадия/.

Вольной оказался не опер art ил ьны/л. Умер через 
13 месяцев /29/У1-19оО г ./ .

Наблюдение 43. Вольная В .,51 год /история бо
лезни 2954/, считает себя больной полтора года. 
Первая макроскопическая гематурия была однократной 
и безболезненной. Повторная гематурия в течение су
ток через 8 месяцев. Обратилась к участковому воа- 
чу в гор.В-Тавла/'Оторый назначил поко", диету и 
хлористый кальцк внутрь. Гематурия прекратилась.
В третий раз гематурия наступила через 17 месяцев 
и продолжалась неделю. Лечилась в В-Тавдинской 
районной больнице от нефрита.

Анализ мочи: пиурия, альбуминурия, микрогема
турия.

В стационаре гематурия прекратилась, но вско
ре снова возобновилась и прололжалась больше 2 не
дель; в этот период появились острые цизуоические 
явления. Только тогда врач-терапевт направил боль
ную к урологу. Поступила в клинику ЗО/У-1955 г.

При цистоскопии /дважды/ моча окрашена кровью 
пузырь отмылся, емкость 250 мл. В зоне пузырного 
треугольника, в шейке и на задней стенке пузыря 
располагается грубоворсиичатая опухоль, часть вор
син некротизирована, с отложениями в этих местах 
Фибрина.

При вагинальном исследовании на пенедней стен
ке влагалища около шейки матки опоеделяется обра
зование плотно’”' консистенции, неподвижное и болез
ненное.



Клинический диагноз: ряк мочевого пузыря с 
прорастением во влагалище. 1У стадия.

Вольная признана неоперабильно". Умерла через 
год /в июле 1956 г ./ .

Наблюдение 44. Больной К .,T9 лет /история бо
лезни 1469/. Первая макроскопическая гематурия с 
цизурическими явлениями на протяжении 3 дней насту
пили в 1957 г . Лечился амбулаторно /в г.3-Тура/ 
медикаментами по поводу пиэлочистита. В 1958 и 
1959 гг. гематурия повторялась неоднократно. В ана
лизах мочи обнаруживался белок. На этот раз лечил
ся амбулаторно, но уже по поводу нефрита. В февра
ле I960 г . гематурия возникла в четвертый раз,по 
поволу которой находился на стационарном лечении в 
В-Туринской городской больнице. Лечился хлористым 
кальцием внутрь и пенициллином в инъекциях. Гемату
рия не прекратилась. 3/Ш—I960 г . больно  ̂ поступил 
в клинику на обследование с диагнозом ’’гематурия” .

При клиническом обследовании обнаружен увели
ченный плотной консистенции лимфатический узел в 
левой надлпчичной области. Цистоскопией обнаружена 
узловатая опухоль на задней стенке мочевого пузыря 
с поражением обоих устьев мочеточников. Цистогпам- 
ма: боковые стенки пузыря неровные, задняя - зубча
тая. Предстательная железа не изменена.

Клинический диагноз: инфильтрирующий рак моче
вого пузыря с метастазированием в левый надключич
ный лимфоузел. 1У стадия. Случай неоперабильный. 
Через 7 месяцев /29/Ш-1960 г ./  больной умер от 
раковой интоксикации.

Из этих наблюдений видно, что одной из многих причин 
запуценности и неоперабильности рака мочевого пузыря яв
ляется незнакомство воаче^ /и Фельдшеров/ общего профиля



с клиникой и диагностикой этого заболевания,
61 больной /58,7 / обратился яа врачебной помощью в 

пояцнем периоде течения рака мочевого пуяыря. больные по
жилого вояраста не янали коварности бессимптомной гемату
рии и поэтому не обращались яа врачебно*5 помощью.

Следует особо отметить, что 23 ия 61 больного дли
тельное время /до 5 лет/ вовсе не обращались за врачебной 
помощью; 12 человек, хотя и обращались к врачу по месту 
жительства, но упорно откаяывались от урологического об
следования у специалиста-уролога. 7 больных лечились у 
янахарок и домашними средствами и поступали в клинику с 
яапущенными клиническими Формами рака в тяжелом состоянии. 
19 больных обращались за врачебной помощью после продолжи
тельно?1 или многократно'4 гематурии. У больных это*? группы 
в некоторых случаях был относительно короткий анамнея - 
от 2 недель до 3 месяцев. Первым симптомом была массовая 
гематуоия и сопровождалась она острыми дияурическими 
расстройства/ли. При клиническом обследовании обнаружива
лись запущенные Формы раковой болеяни с обширным пораже
нием мочевого пуяыря и часто с распадом опухолевой ткани. 
Больные, как правило, были иноперабильны.

Лля иллюстрации приводил краткие выписки из историй 
болеяни некоторых ия них.

Наблюдение 45. Зольной В .,56 лет /история 
болеяни 4104/, п о с т у п и л в урологическое отделение 
клиники 6/Ш-1957 г . с диагнозом "Анемия, гемату
рия". Первая однократная макроскопическая гемату
рия была в августе 1943 г . Повторилась она в мае



1953 г ., т.е . через 10 лет и продолжалась 3 суток.
К впачу не обращался ни раньше, ни сейчас. В июне
1954 г. гематурия возникла третий раз и продолжа
лась более 2 недель; появились острые ттизуоические 
явления. Острые боли заставили больного обратиться 
к врачу, но от урологического обследования и лече
ния он отказался. С июля 1954 г. по август 1957 г. 
гематурия возобновлялась 1-2 раза в месяц. От об
следования и лечения и на этот раз больной отказал
ся. Однако появление острых болей при мочеиспуска
нии привело его к урологу.

При клиническом обследовании со стороны орга
нов грудной клетки и брюшной полости уклонений от 
нормы не обнаружено.

Моча щелочной реакции, гнойная, с примесью 
крови.

Анализ крови: эритроциты 2100000, гемоглобин 
20 . Лейкоцитов 5400. РОВ 60 мм в час. Анизо-пойки- 
ло^итоз выражен резко. Остаточный азот в плазме 
крови 37 мг$*

При хромоиистоскопии - опухоль в состоянии 
распада, занимает левую половину мочевого пузыря. 
Инпигокармин из правого устья мочеточника выделил
ся чеоез 5 минут, левое устье не видпо из-за опухо
ли, краска из него не выделилась в течение 14 ми
нут.

На контрастной цистогрэмме мочевой пузырь 
ассиметричен, контур левой стенки его нечеткий. 
Дефект заполнения слева, занимает 1/3 мочевого пу
зыря.

Клинический диагноз: рак мочевого пузыря.
17 стадия. Вторичная анемия.

Случай неоперабильный. Больному применялась 
гемостатическая и противовоспалительная терапия и 
пепеливание крови. Умер через 26 месяцев Д7Д- 
1950 г ./  от раковой интоксикации и пионефроза.



Наблюдение 46. вольной Т., 65 лет /история 
болезни 2192/, поступил в клинику 22/ЕУ-1952 г . 
болеет 6 месяцев. Первая макроскопическая гемату
рия наступила внезапно среди полного здоровья и 
наблюдалась двухкратно в течение суток. К врачу не 
обращался, так как не придал кровотечению никакого 
значения. При повторной гематурии, продолжавшейся 
5 дней, наступила полная задержка мочеиспускания. 
Доставлен в областную больницу в неотложном поряд
ке. Цистоскопию произвести не удалось из-за гема
турии. В промывной жидкости обнаружены кусочки 
распадающейся опухоли. При гистологическом иссле
довании этих кусочков обнаружен плоскоклеточный 
неороговевающий рак.

На контрастной цистограмме виден дефект запол
нения в проекции право* заднебоковой стенки моче
вого пузыря. При бимануальном исследовании предста
тельная железа увеличена, местами определяется 
плотные узлы.

Клинический диагноз: рак мочевого пузыря с 
прооастянием в околопузырную клетчатку и в предста
тельную железу. 1У стадия.

Признан неоперабильным. Применялось симптома
тическое лечение. Умер через 21 месяц Д/П-1954 г ./  
от прогрессирующего роста опухоли и кахексии.

Наблюдение 47. Больной Б ., 65 лет /истооия 
бо езни 3871/, поступил в клинику 7/УП-1959 г. 
Макроскопическая гематурия и дизурические расстрой
ства с июля 1957 г . К врачу не обращался. Продол
жавшаяся 2 дня гематурия поекратшюсь без лечения. 
Через 3 недели она снова возобновилась и поодолжа- 
лась около месяца. На этот раз лечился у знахапки. 
Гематурия и дизурия не прекращались. За помощью к 
виачу не обращался. Периодическая гематурия наблю
далась на протяжении 2 лет, а в январе 1959 г . поя-



вились острые боли внизу животе, затем наступила 
полная задержка мочеиспускания. Больной обратился 
по месту жительства /Тугулымская райбольница/ к 
воачу, который устранил задержку мочи и дал направ
ление к урологу в областную полигашнику. При цисто
скопии обнаружена опухоль мочевого пузыря. От гос
питализации в урологическое отделение больной отка
зался /январь 1959 г ./ . Только после повторно нас
тупившей полной задержки мочи он согласился на гос
питализацию.

При цистоскопии обнаружена грубоворсинчатая 
огплголь на левой заднебоковой стенке пузыря разме
рами 3 x 4  см, с буллезным отеком вокруг основа
ния опухоли .

{истограйия: на стороне опухоли стенка моче
вого пузыря неровная. При ректально-пальцевом ис
следовании предстательная железа увеличена равно
мерно, эластической консистенции.

Клинический диагноз: рак мочевого пузыря.  Ш 
стадия.

Аденома предстательной железы.
От радикально  ̂ операции - цистэктомии - боль

ной отказался, а 14/7П-1959 г . в связи с полной 
задержкой мочи больному произведена паллиативная 
операция - на вскрытом пузыре сделана электро- 
эксцияия опухоли; для отведения мочи в пузыре ос
тавлена резиновая трубка. При гистологическом ис
следовании опухоли обнаружен плоскоклеточный нео- 
роговевающий рак /препарат 23431/.

При контрольном обследовании в декабре 1959 г. 
у больного, как и следовало ожидать, обнаружен ре- 
пидив опухоли мочевого пузыря с метастазами в се
далищные и лобковые кости. 28/Т-19П0 г . больной 
умер от раковой кахексии.



В данном случае рак мочевого пузыря был в запутанном 
состоянии, о чем свидетельствует быстро наступивший реци
див /через 6 мес./. Ложно предположить, что во время элек- 
троэксцизии /которая произведена по необходимости/ удалена 
лишь опухоль с частью слизистой оболочки, а раковые эле
менты инфильтрировали, вероятно, и мышечную оболочку. Та
ким образом, плоскостная резекния оказалась неэффектив
ной.

Изучение анамнеза свидетельствует о том, что подав
ляющее большинство больных обращалось к врачам по месту 
жительства в светлый от гематурии промежуток.

Давая неправильную оценку анализу мочи, в которой 
всегда содержался белок /не более 0,33 - 0,66' при отсут
ствии цилинд$урии/, врачи принимали его как нефритический 
и весьма часто ставили диагноз нефрит, пиэлоцистит и пр.

У большинства больных гематурия прекращалась либо 
самостоятельно без всякого терапевтического вмешательст
ва, либо после назначения им покоя, диеты и применения 
хлористого кальция. Все это способствовало гемостазу. 
Успокаивались врачи и больные. Между тем раковый процесс 
в мочевом пузыре развивался, терялось драгоценное время, 
иногда годами, и в конечном счете больные становились ино- 
перабильными.

Следует помнить, что при опухолях мочевого пузыря, 
ппотекаюцих бессимптомно или в промежутке между гемату
риями, в моче обнаруживается небольшое содержание белка.



который трактуется неправильно как нефритический. Еще в 
1887 г . А.А.Введенский и в 1922 г . В.И.Яобротворский ука
зывали, что ворсинчатые опухоли мочевого пузыря выделяют 
плазму крови, и поэтому в моче всегда определяется белок, 
цилиндров в данном случае не бывает. Ценность этого фено
мена не подлежит сомнению» Многим врачам общего профиля 
это, очевидно, неизвестно.

6. Непосредственнее исхош лечения в зависи
мости от вида хирургического вмешательства

Исход заболевания раком мочевого пузыря зависит от 
давности и стадии болезни, общего состояния организма и 
вида терапии. В настоящее время считается неоспоримым 
фактам, что наиболее благоприятные результаты получаются 
после резекции и экстирпации мочевого пузыря в комбинации 
с лучевой терапией в ранних стадиях опухолевого процесса.

Непосредственный (функциональный результат и после
операционная летальность после применения различных опе
раций у 253 наших больных представлены в таблице 28.

Непосредственные исходы после применения различных 
видов цистэктомии представлены в таблице 29, из которой 
видно, что при двухмоментной цистэктомии от пересадки мо
четочников в толстую кишку /сигму/ внутрибргошинно из 6 
больных мы не потеряли ни одного человека.



С в о д н а я
Вид операций Опери

ровано
боль
ных

Клиниче
ское выз
доровле
ние

Улуч
шение

Умер
ло

■ Смерт
ность 
в %

Цистэктомия .......... 20 14 2 4 20,0
Реяекчия мочевого 
пуяыря................... 82 76 з 3 3,65
Электроэксцияия опу
х о л и /плоскостная 
реяекция/................. 45 43 . 4,44
Электрок оагуляция 
трансвеяикально....... 13 8 2 | 3 23,7
Яемукояация .. . . . . . 5 4 I — —

Эндоэлектрокоагуляция• 75 75 - - -

Пиочие oneнации....... 18 j — 14 4 22.2
Итого 258 220 22 16
Процент 100

..........
85,3 8.5 S 6,2

Таблица 29

Виды цистэктомии Опериро
вано 

1 больных
Ия них 
умерло

Смерт
ность 
в '

Явухмоментная с внутри- 
брюшинноЯ пересадков 
мочеточников....................

•
1 в ; 0 0

Одномоментная с внебрто- 
шинно" пересадкой моче
точников в кишечник......... 10 2
С образованием искусствен
ного мочевого пуяыря на 
мягком эндопротеяе ......... 4 2I 1 .

Итого 20 4 20,0



Яелать какие-либо конкретные выводы на нашем материа
ле не представляется возможным ия-яа небольшого количест
ва наблюдений. Поэтому обратимся к анализу непосредствен
ных реяультатов и летальности при лечении рака мочевого 
пуяыря цистэктомией по литературным данным. Так, из 15 
больных, оперированных С.П.Федоровым Д917/, 8 человек 
умерли после пересадки мочеточников в кишечник; 7 больных 
перенесли пересадку мочеточников и цистэктомиго с благо
приятным исходом. По данным А.Г.Смиттена /1931/ после пе- 
расадки мочеточников и цистэктомии по поводу рака мочево
го пузыря послеоперационная летальность составила 62,3%, 
у П.Я.Соловова Д г34/ - 61,5%. Из 30 больных, оперирован
ных И.Н.Шапиро /1938/, 17 человек умерли в ближайшие сро
ки после пересадки мочеточников и 8 из 13 больных умерли 
непосредственно от цистэктомии /пересадку мочеточников 
они перенесли удовлетворительно/. Только 5 больных пеое- 
несли оба этапа операции /пересадку мочеточников в кишку 
и цистэктомиго/. Послеоперационная летальность у И.Н.Шапи
ро составила 83,8%. В клинике прой.А.П.Цулукицяе /1958/ 
после пересадки мочеточников в кишечник 8 больным все они 
умерли - 2 от послеоперационного шока и 6 - от перитонита. 
5 больным производилась одномоментная цистэктомия с пере
садков мочеточников в прямую кишку; эти больные умерли 
в короткие сроки после операции от острого уросепсиса и 
пиэлонефрита.

Из 50 больных, оперированных Г.А.Рихтером /1959/ 
углерло 26 человек /52г / после цвухмоментной цистэктомии.



Нано сказать, что непосоеяственная послеоперационная ле
тальность у Г.А.Рихтера так же велика, как и у многих 
других авторов, несмотря на то, что он применял внебрю- 
шинную пересадку мочеточников в кишечник. Благоприятные 
непосредственные исходы после одномоментной цистэктомии 
по поводу рака мочевого пуяыря получены БЛ.Полонским 
/1960/. Так, из 119 чел., перенесших одномоментную 
цистэктомию, умерло 19 человек, послеоперационная ле
тальность составила 15,9$.

По данны/л зарубежных авторов смертность после пе
ресадки мочеточников в кишечник и в кожу также велика 
/свыше 40?/, хотя за последние годы,благодаря усовер
шенствованию техники операции, применению антибиотиков, 
переливания крови, плазмы и противошоковых мероприятий 
она стала значительно ниже /около 6,8 - 14-21$/.

Для иллюстрации приводим данные зарубежных авторов 
о непосредственной послеоперационной летальности после 
цистэктомии и пересадки мочеточников в кишечник и на 
кожу /таблица 30/.



А в т о р
Год опуб
ликова
ния

Число после опера- 
боль- ционная ле- 
ных тальрость,

Хинман ............................. 1939
/сборн./ 250 34,2

Пристли и Стром .............. 1943 71 23,9
Де у и т т  ....................................... 1944 30 33,0
Смит ............................... 1947 47 21,2
Маршалл ........................... 1947 72 2,8
Эдельман .......................... 1947 34 29,4
Феррис и Пристли ............ 1948 119 13,0
Лунд и Лундвальд ............ 1958 45 13,3
Петкович С........................ 1956 40

29 18,0
Маршалл и Витмор ............ I960 100 СЛ о

Витмор и Маршалл ............ 1962 230 14,0
Хиггинс ........................... 1962 139 6,4

По данным большинства авторов /Хинман, Джуитт, Эдель- 
ман и др./, в прежние гоцы смертность после пересадки мо
четочников в кишку была около 40-60?, а после цистэктомии 
она составляла около 30 .̂ В настоящее время она снизилась 
цо 6,4# - 14# /Хиггинс, Витмор и Маршалл/ - 15,9# /Л.Б. 
Полонский/.

Непосредственной причиной смерти по данным ряда ав
торов /С.Р.Миротворцев, А.Г.Смиттен, И.Н.Шапиро, А.П.Цу- 
лукидзе, Д.Л.Мурванидзе, Г.А.Рихтер, Витмор, Маршалл и 
др./ является пиэлонейрит, пепитонит, забргашинная и тазо
вая Флегмона, уросепсис, азотемическая интоксикация.



тромбоэмболические осложнения, эвентрация внутренностей и т.н.
За последние годы данные отечественных и зарубежных 

авторов свидетельствуют о снижении процента летальности 
после цистэктомии. Так, у Л.Б.Полонского /I960/ на 119 
радикальных цистэктомий она составила I5,9f>, у Витмора и 
Маршалла /1962/ на 230 операций - 14%» Следует отметить, 
что в 67 случаях из 230 авторы произвели сверхрадикальные 
опеоации, т.е . экзентерацию таза /удалялись прямая киша, 
простата, семенные пузырьки, лимфатические узлы, тазовая 
брюшина и клетчатка у мужчин, матка, фаллопиевы трубы, 
передняя стенка влагалища - у женщин/. У 16 больных имели 
место такие осложнения, как каловые свищи, развивавшиеся 
в связи со скелетизацией прямой кишки.

В 1950 г . Маршалл и Витмор на 100 простых цистэкто- 
мий имели послеоперационную летальность 5% /у 78 человек 
мочеточники пересажены в кишечник, у 22 - в кожу/. Причи
ной летальных исходов по данным этих авторов г>нли: легоч
ные эмболии, коронарный тромбоз, сердечная недостаточность, 
перитонит с эвентряцией внутренностей, механическая не
проходимость кишечника. У Хиггинса /1962/ летальность 
составила 6,4^ на I3S цистэктомий. Мы также потеряли 1/5 
больных после цистэктомии в связи с тяжелыми осложнениями, 
наступившими в послеоперационном пеэйоде /тромбоэмболия, 
перитонит, Флегмона таза и пр./.

Из 82 наших бальных, оперированных методом резекции



/в том числе с уре те р оцис тоне ос т омией/ умерло 3 человека, 
что составляет 3,̂ 6° непосредственной послеоперационной 
летальности. Причиной смерти послужили острая сердечно
сосудистая недостаточность и отек мозга, динамическая не
проходимость кишечника, острое расширение желудка и отек 
мозга, <¥>легмона таза и перитонит. 79 человек выздоровели 
и выписались ия клиники, 3 из них уехали с надлобковыми 
мочевыми свищами /после субтотальных резекций/, которые 
яакрылись черея 3-4 месяца бея дополнительных вмешательств.

Слепует отметить, что летальные исходы /3 сл./ у нас 
наблюдались лишь в 1963 г .; на протяжении предыдущих 12 
лет Д951-1962/ на 65 резекций мочевого пуяыря мы не име
ли ни одного летального исхода. Двое ия умерших имели воз
раст 34 и 53 года,общее состояние у них не было отягощен
ным, однако такие тяжелые осложнения, как динамическая 
непроходимость кишечника, острый сепсис, Флегмона таяа и 
перитонит после операции развились очень быстро и явились 
причиной смерти.

Из 45 больных, оперированных методом электроэксцияии 
/плоскостная реяекиия/, умерло 2 человека; послеопераци
онная летальность составила 4,4#. Непосредственно’" пои- 
чиной смерти послуадло у одного - парез кишечника и ост
рая сердечная недостаточность, наступившие через 2̂ часа 
после операции, и у второй больной флегмона клетчатой 
таза и брюшной стенки, септицемия и азотемическая интокси
кация, развившиеся на тпети? день после операции. У мужчи-



ны 2Г лет была типичная Фиброзпителиома мочевого пуяыря 
размерами 1,5 х 2 мм, локализовавшаяся выше устья правого 
мочеточника* Опухоль иосечена со слизистой оболочкой на 
расстоянии по 1,5 см от ножки опухоли. При гистологиче
ском исследовании обнаружена папиллома бея приянаков мито
за клеточных элементов. У жешцины 53 лет опухоль также 
была ворсинчатого вида на ножке размерами I  х 1,5 см и 
располагалась над устьем правого мочеточника. При гистоло
гическом исследовании оказался плоскоклеточный неорогове- 
вапщий рак.

Таким образом, несмотря на типичный вид операции при 
относительно небольших опухолях без признаков глубокого 
прорастания стенки пуяыря опухолью, у этих 2-х больных 
раявились в короткие сроки /32 и 72 ч°са/ серьезные ослож
нения /атония кишечника и острая сердечная недостаточ
ность, рожа раны, Флегмона таза и брюшной стенки/, послу
жившие причиной смерти.

Лногие хирурги и урологи проявляют определенною сдер
жанность к этой операции не только ия-яа неопределенности 
ее исхода, но и опасаясь переноса опухолевых элементов 
во время операции на слияистую оболочку и соседние с пуяы- 
рем ткани. Такая возможность несомненно существует. Так, 
ДЛ.Мурванидзе Д958/ после электроэкспизии и электро- 
коагуляции до зашивания мочевого пузыря наполнял его Фи
зиологическим раствором, затем удаленную жидкость подвер
гал исследованию. В 3 из 14 случаев в смыве были обняру-



жены раковые клетки. Автор указывает, что опухолевые клет
ки, по—видимому, имеются чаще, чем удается их обнаружить.

Поэтому некоторые авторы А »Н.Шапиро, Д.Д..Лурванидяе, 
Б.А.Чаругин, Л.Каспер и др./ с целью профилактики иноку
ляции раковых клеток в рану пуяыря ппецлагают во время 
операции /на вскрытом пузыре/ обрабатывать пуяырь спиртом 
или химическими веществами, либо применять ложки- зажимы.

Согласно литератуоным данны/л, послеоперационная ле
тальность после электроэксцизии оптхоли также составляет 
яначительный процент: у К.Н.Шапиро Д938/ она составила 
5,4#, у С.Петкович /1956/ - 3,3£. Однако некоторые авто
ры /Д.Д.Мурваницзе, Ч.А.Синкевичус и А.А.Тулаба, Й.И.Са- 
бельников и др./ летальных исходов после чрезпуяырной 
электроэксцизии не имели.

Из 13 больных, подвергшихся у нас трансвеяикальной 
электрокоагулячии, 3 человека умерли после операции от 
недостаточности сердца и интоксикации организма. После 
демукозации мы не потеряли ни одного больного из 5 опе
рированных. У 3 больных /2 после электрокоагуляции и I  - 
демукозации/ эти операции не достигли основной пели - 
опухоли не были уничтожены полностью, поэтому в ранние 
сроки /на 43 день/ наступил бурный рост опухоли.

И.Н.Шэпиро /1938/, применивший у 30 больных чрезпу- 
зырнуто электрокоагуляциго, не потерял ни одного больного.
В то время как по данным А.Д.'Зурваницзе /1958/ из 58 боль
ных I I  человек /около 19#/ умерли после трансвезикальной



электрокоагуляции огпгхоли. Автор укапывает, что удовлет
ворительный эффект от этой операции был только у 14 боль
ных, у остальных же больных операция выполнялась либо с 
целью остановки упорной гематупии, либо для облегчения 
диетических расстройств.

Из 75 больных, оперирояанных трансуретральной элек- 
трокоагтляцией, мы не потеряли /после операции/ ни одного 
больного; все они выписались из клиники в удовлетворитель
ном состоянии.

Из 18 больных, которым мы произвели разные операции,
4 углерли, 2 из них на 2 и 3 день после внутрибрюшинной 
пересадки мочеточников в кишечник. Причиной смерти у этих 
больных были пепитонит, непроходимость кишечника /динами
ческая/ и желудочное кровотечение /у I  больного/.

Согласно литературным данным, после пересадки моче
точников в кишечник, применяемой как первый этап операции 
при экстирпации мочевого пузыря по поводу рака, непосред
ственная летальность очень велика и составляет по С.Р. 
Миротворцеву /1910/ 50$, по П.Л.Соловову /1934/ - 61,5/£, 
по А.Г.Смиттену /1931/ - 62*3$, по Хинман / c h in m a n  ,1939/- 
4СГ. Таким образом, -усовершенствование техники пересадки 
мочеточников в кишечник, применение антибиотиков, перели
вания крови и т.д. способствовали уменьшению процента 
послеоперационной летальности после пересадки мочеточни
ков в кишку и цистэктомии.



2 других наших больных /из 4/ умерли после лапарато- 
мии, которая была предпринята с целью пересадки мочеточ
ников в толстую кишку; на операции больные оказались ино- 
перабильными, раковая опухоль у них вышла за пределы мо
чевого пузыря, опухолевые инфильтраты распространялись 
вдоль внутренних и общих полвядошных кровеносных сосудов. 
Лимфатические узлы УП и У1 фрагментов были также поражены 
опухолью. Непосредственной причиной смерти у этих больных 
были сердечная слабость /у I/ , наступившая на 4 сутки 
после операции, перитонит и септическое состояние /у I/ . 
Эти больные имели яапудеиные Формы рака и,безусловно,умеп- 
ли бы и без операции.

14 /из 18/ больных после паллиативных операций и 
симптоматического лечения выписались из клиники в удов
летворительном состоянии, 7 из них мы выполнили надлоб
ковые свищи с целью остановки кровотечения и устранения 
задержки мочи. У 7 - пуяырь не вскрывался.



ГЛАВА ДЕВЯТАЯ 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛ ЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ

Для успешного лечения рака мочевого пуяыря необходи
мыми условиями являотся ранняя диагностика, своевременное 
оперативное вмешательство с последующей лучевой терапией. 
Однако даже пни соблюдении всех этих условий результаты 
лечения остаются пока неуцовлетворительными.

Ия 384 наших больных 26 умерли в клинике, что состав
ляет 6,2е* общей летальности. Отдаленные реяультаты у 148 
чел. /ия 358/ т  тэослецили по анкетным данным. Отдален
ные реяультрты у 192 больных, состоящих у нас на диспан
серном учете, мы ияучали путем контрольного обследования 
их в стационаре и в урологическом кабинете поликлиники. 
Таким обраяом, мы проследили реяультаты лечения у 340 на
ших больных. Не получено сведений от 18 человек.

Из 73 неоперированных из группы иноперабильных 
больных на нашу анкету от родственников, участковых вра
чей, Фельдшеров и некоторых урологов ответы получены на 
61 человека. О 12 больных сведений нет.

Судьба иноперабильных больных сложилась слепующим 
образом: умерли в сроки от 4 месяцев до 5 лет - 56 человек, 
ия них жили до I  года 23 человека, до 3 -х лет - 19, до 
5 лет - 14. Кивы до 14 месяцев 4 человека, до 17 мес. - I. 
Так гол обраяом, ия 61 человека /яа исключением потерянных



из вицу/ умеоло 56 больных /91р8%/.
Из 40 больных, отказавшихся от хирургического лече

ния, на нашу анкету получен ответ о 32 больных и на цис-
пансерном наблюдении находится 2. Потеряны из-поц наблю
дения 6 человек /выбыли из нашей области/.

Состояние отказавшихся от операции больных:
}.ивы в течение от 6 месяцев цо Влет - 14 человек:

цо I  гоца -5 человек, цо 3 лет - I ,  цо 5 лет - 5, цо
7 лет - I ,  цо 9 лет - I ,  цо 13 лет - I .

Считают себя: I/  зцоровыми - I  человек
2/ больными -13 человек

Итого 14 человек
Из этих 14 человек цвум произведены опепации, одному

из них резекция мочевого пузыря в нашей клинике /15/1— 
1963 г ./ , он здоров и свободен от рецидива в течение 14 
месяцев после операции; второму больному сделана чрезпу- 
зырняя электрокоагуляция опухоли /1958 г.,не у нас/, но 
через год /1959/ наступил рецидив. Опухоль была уничто
жена эндоэлектрокоагуляцией, а в начале 1964 г . снова 
наступил рецидив. От радикального хирургического вмеша
тельства больной отказался. 7 остальных 12 больных гема
турия повторяется 2-4 раза в гоц. 7 некоторых из них 
имеют место цизурические явления и боли в тазу, оцнако 
на оперативное лечение они не дают согласия.

Умерли в разные сроки 20 человек /из 34/, из них: 
через 6 месяцев - 2 человека, через I  гоц - 4, через



2 годя - 8, через 3 гопа - I ,  через 4 года - 3, через
5 лет - 2.

Таким образом, из 34 прослеженных нами больных живы 
14 человек, но 13 считают себя больными. 20 больных умер
ли в разные сроки после выписки ия клиники от причин, 
связанных с прогрессирующим ростом рака мочевого пузыря, 
хотя некоторым из них была проведена лучевая терапия в 
дозе от 4700 по 17000 р.

Следует отметить, что у 22 больных /из 34/ были по- 
каяяния к реяекции мочевого пуяыря / I стадию имели 4 че
ловека, П - 18/, локалияация опухоли появоляла выполнить 
э т у  операцию. У 12 больных, имевших Ш стадию раковой бо- 
леяни, были покаяания к цистэктомии, на которую они не 
дали согласия и выписались.

Вопрос о продолжительности жияни откаяавшихся от 
операции и инвперабильных больных в литературе почти не 
освещен. Авторы укаяывают, что процент иноперэбильных 
больных за последние 5-10 лет уменьшается, но пока остает
ся высоким - в среднем 25-42f Д>.Л.Полонский, 1963; З.В. 
Файнштейн, 1964; М.Г.Купершляк и Б.Ф.Савинков,1958 и др./. 
На нашем материале иноперабильные больные составили 2 %
А 04 из 384 чел./.

Продолжительность жизни иноперэбильных больных неве
лика: по нашим наблюдения?.! - от 4 месяцев до 5 лет.

Маршялл /1956/ утверждает обратное: неоперированные 
больные, по его мнению, живут дольше, чем подвергавшиеся



хирургическому лечению /эксцизии, резекции и экстрирпации 
мочевого пуяыря/ /см.таблицу 31, яаимствованную в работе 
Маршалла/.

Таблица 31

Продолжительнееть жизни Неопериро- 
ванных больных /436 
чел./

Опериро
ванных 
больных 
/377 чел./

ГОД 82е? 71$
2 года .................... 68$ 58$
3 года .................... 58$ 51$
4 года ................... 54$ 47$
5 л е т ...................... 46$ 42$

Давая сравнительную характеристику прополкительности 
жизни этих цвух групп больных, .Маршалл вместе с тем не 
отвергает вопрос о хирургическом лечении больных.

Вряд ли можно согласиться с тем, что неоперированные 
больные живут дольше оперированных. На нашем материале 
этого сказать нельзя. Так, ия прослеженных нами 34 боль
ных, откаяавшихся от хирургического лечения, 58,8^ /20 чел. 
имевшие ГГ и Ш статтиго болеяни, умерли в течение 5 лет после 
выписки из клиники от прогрессирующего роста рака, а из 
числа инoneлабильных жили до 5 лет лишь 1°,1$ больных.

242 больных, выписавшихся ия клиники после операций, 
мы рассмотрим раздельно в зависимости от примененного им 
вида хирургического вмешательства на мочевом пузыре.



I» Отеленные результаты после паллиа
тивных операций

Супьба 10 больных после чрезпызурной электрокоагу- 
ляпии прослежена нами в сроки от 2 месяцев цо 10 лет 
/см.тябл.32/.

Таблица 32

Выписалось из клиники ...............  10 чел.
}.ивы менее 5 лет /3,5 гоца/  I  "
2ивы более 5 лет /9 и 10 лет/... 2 "

через 2 месяца .................  I  "
через 5 месяцев ...............  I  "

Умерли через 8 месяцев ...............  I  "
через 5 л е т ......................  I  "

Выбыли из-поц наблюдения
через 12 месяцев .............. I  "
через 16 месяцев..............  I  ”
через 24 месяца ..............  I  "

Из таблицы 32 вицно, что 3 человека из 10 умерли в 
ранние сроки после операции /цо гопа/ и оцин через 5 лет.
3 - *яли от I  гопа цо 2 лет, потом они сменили ацрес.
&ивы в течение 3,5 - 10 лет 3 человека, оцнако у них в 
разные сроки возникали реципивы опухоли /через 5 мес. - 
у I  чел., 17 мес.- у I  чел., 5 лет - у I  чел./. Этим 
больным произведены операции повторно. У оцного из них 
были показания к цистэктомии /папилломатоз/. Но он отка
зался от это** операции. В течение 3 лет ему производилась 
энцоэлектрокоагуляция, но без эффекта.У I  больного рецицив



опухоли возник на рубце передней стенки пузыря через 17 
месяцев. Ему произведена резекция мочевого пуяыря, но че
рез 3 месяца после операции снова наступил рецидив уже на 
новом месте - в шейке пузыря /первичные опухоли располага
лись: одна выше устья левого мочеточника, вторая на перед
ней стенке пуяыря/. Опухоль уничтожена эндоэлектрокоагуля
цией. В течение семи лет больной свободен от рецидива. У 
третьего больного рацицив опухоли вояник через пять лет. 
Опухоли /2 шт./ также уничтожены эндоэлектрокоагуляцией. 
Больной свободен от рецидива пять лет.

Из приведанных данных видно, что реяультаты лечения 
рака мочевого пуяыря чреяпуяырной электрокоагуляпией не
удовлетворительны; эта операция обычно применяется при 
более яапуценных Формах новообраяования и при невыгодной 
локализации их для реяекции. У семи больных рецидив опу
холи наступил в ранние сроки, 4 ия них умерли от прогрес
сирующего роста рака. 3 человекам операции производились 
неоднократно.

У наших больных были преимущественно запущенные Фор
мы рака мочевого nv-яыря /Ш стадия и папилломатоя/. При 
микроскопическом исследовании кусочков опухоли, вяятых на 
операции, Г5ыли обнаружены плоскоклеточный неороговевагащий 
рак у 9 человек и аденокарцинома - у I  человека.

Пять больных, оперированных методом цемукояации, 
прослежены в сроки от 2 до 9 лет; один ия них умер через 
2 года 3 месяца после операции от рецидива рака. Кивы и



свободны от речидива опухоли в течение 2 и 9 лет два 
человека; в течение 5 и 7 лет тоже 2, однако у одного из 
них через 4 года наступил рецидив опухоли, у второго - 
через 5 лет. Этим двум больным производилась эндоэлектро- 
коагуляция неоднократно /5 раз на протяжении 3 лет/, но 
опухоли снова рецидивировали /папилломатоз/. От предло
женной радикальной операции /цистэктомия/ один больной 
отказался, у второго - к указанной операции были противо
показания в связи с перенесенным инфарктом миокарда. При 
микроскопическом исследовании опухолей, удаленных на 
операции, во всех случаях был обнаружен плоскоклеточный 
неороговевагащий рак.

43 человека, выписавшиеся после электроэксцизии, 
прослежены нами в течение от I  года до 9 лет. Отдаленные 
результаты приведены в таблице 33.



Состояние больных после электроэксцизии
Абсол. в 
число _____

Прослежено в течение от
I года цо 9 лет ....................  43 чел. 100
Ь'ивут бея рецицива опухоли

более 5 л е т .................... 5 " 11,6
менее 5 л е т ...................  13 "________ 30.3

Итого 18 " 41,9
Нивут с рецидивом опухоли

более 5 л е т ...................  6 " 13,9
менее 5 л е т ...................  4 "_________ 9.3

Итого 10 * 23,2
I или без рецицива, но выбыли 
из-поц наблюдения

в течение пеового гоца.. 4 " 9,35
через 9 л е т ........... ......  I  "________2.35

Итого 5 « 11,7
Умерли:
а/ от рецидива и метастазов 

рака
через I  гоц .................... 3 " 3.0
черея I  год цо 3 лет  2 " 4,ь5
через 3 - 5  л е т ...............  I  " 1.3
через 7 и 9 лет ..............  2 '*________ 4.65

Итого 8 " 18,6
б/ от других причин /рак же- 

луттка и уремия/
через I  гоц ....................  I  " 2,35
через 3 года .........  I  "________ 2.35

Итого 2 " 4,7

Из таблицы /33/ видно, что только 18 человек /41,97У 
свободны от рецидива опухоли, из них живы более 5 лет 
11,6$, менее 5 лет - 30,3^. У 18 человек /41,8/У наступил



реттицив опухоли. Выбыло из-под наблюдения 5 человек 
/11,7%/ и умерло 10 человек /23,3V.

Ия 18 больных, у которых наступил рец и д и в  о п у х о л и ,

8 человек /18,6^/ умерли от рецидива и метастаяов рака;
5 больным проияведены операции повторно с благоприятным 
отдаленным исходо/л. Эти данные представлены в таблице 34.

Таблица 34
Повторные операции

Виды операций Число
боль
ных

4- ... e j n - j

Кивут бея 
рецидива

Эндоэлек трокоагуляция 3 от 3 до 6 лет
Электроэксцияия ....... I 2 года
Реяекпия мочевого пуяыоя I I  год

Итого 5

Остальные 5 человек страдают от болей и повторных гемату
рий.

Таким обраяом, 23 человека /в том числе после пов
торных операций/ ия 43 опеоированных электроэксцияией 
свободны от рецидива.

Какой-либо яявисимости продолжительности жияни опе
рированных больных от гистологического строения о п ух о л и  

в этой группе больных мы отметить не могли.
Из 75 оперированных эндоэлектрокоагуляцией больных 

поослежены и обследованы в статшонаре и амбулаторно 60 
человек; о 15 больных получены ответы на нашу анкету от



врачей, родственников и от работников сельских Советов: 
Эти данные представлены в таблице 35.

Таблица 35
Состояние больных после энцоэлектрокоагуляции

Абсол. п
число _

Выписано из клиники ............
Ппослежено в течение от 
I  года до 12 лет .................
I ивут без ретшдива опухоли и 
трудоспособны в сроки от 
I  года до 10 л е т .................
Iили без рецидива опухоли от 
I  года до 7 лет, потом выбы
ли из под наблюдения ............
Рецидив о п ух о л и  наступил в 
сроки от I  года до 12 лет у
Умерло в течение от I  года 
до 6 лет ................................
из них от рецидива и метаста
зов рака ................................
от других причин /через 2-3 
года .......................................

Таким образом, живут без рецидива опухоли в сроки от 
I  года до 10 лет 43 человека /57,3%/, другими словами, 
живы менее 5 лет 27 /36г/ человек /до I  года - 6 чел., до 
3 лет - 8 , до 5 лет -13/, более 5 лет - 16 /21,3$/ чело
век /до 7 лет - 7 чел., до 9 лет - 4, до 10 лет -5 чел./. 
Эти больные трудоспособны и довольны операцией. У 36 че
ловек йыла I  стация заболевания /типичная (йиброэпителиома 
мочевого пузыря/, у 3-х - П стация, у 4-х - ограниченный

75 чел. -

75 " 100

43 " 57,3

8 " 10,7

17 " 22,7

7 " 9,3

5 " 6,6

2 " 2,7



папилломатоз. У 30 человек опухоль была уничтожена в один 
сеанс, у I I  - в два сеанса и у двух человек - в три сеан
са.

Восемь человек ДО,7%/ жили бея рецидива в течение от 
I  года до 7 лет, потом они сменили адрес и выбыли ия под 
нашего наблюдения /через I  год - I  чел., черея 2 года -
4 чел., через 3 года - 2 чел., через 7 лет - I  чел./.
7 человек /9,3%/ умерло в разные споки после операции 
/от метастаза рака и инфаркта сердца/.

У 29,3^ /22 чел./ больных рецидив опухоли наступил в 
сроки: в течение пепвого года у 9 чел., второго-третьего 
года у 6, четвертого - шестого года - 4, чепез семь и
восемь лет - у 2 и через 12 лет - у I  больного. У 2 чел.
реттидив опухоли возник на новом месте /в шейке гузыоя/.
15 больным /из 22/ произведены операции повторно: 

эндоэлектрокоагуляция - у  10 чел.
чпезпуяыпная коагуляция 
и экстщзия - у 3 "
реяекция мочевого пуяыря- у 2 п

7 человек откаяались от операций, препложенных повторно,
5 из них в дальнейшем умерли от рецидива и метастазов 
рака и два - от сердечно-сосудистой недостаточности и 
рака легких.

Ия числа больных с рецидивом, 10 чел. имели П стадию 
яяболевания, 2 чел.- ограниченный папилломатоз и 10 чел.- 
I  стапиго. У пяти человек при микроскопическом исследовании



отторгнувшихся после эндоэлектрокоагуляции кусочков опу
холи был обнаружен плоскоклеточный рак. У пяти других 
больных при микроскопическом исследовании кусочков опухоли, 
взятых при повторных операциях /эксцизии, коагуляции и 
резекции/, также был обнаружен р°к: у 4 чел. алоскоклеточ
ный иуТчел.- переходиоклеточный рак.

Таким образом, 58 человек /в том числе после повтор
ных операций/, или 77,3$ больных, свободны от рецидива.
2 человека /2,6?/ живут с рецидивом опухоли.  Как видно 
из приведенных данных, результаты лечения ощгхолей моче
вого пуяыря эндоэлектрокоагуляцией вполне удовлетворитель
ны, однако эта операция применялась нами только у больных, 
страдавших типичной и атипичной Фиброзпителиомой, размеры 
которой редко превышали I  см в диаметре.

О 14 больных, которым были произведены прочие опера
ции /2 - пересадка мочеточников в кожу, 7- надлобковый 
мочевой свищ, 5- пробное обнажение мочевого пузыря/ на 
нашу анкету ответ получен от врачей и родственников больных

Из приведенных данных видно, что из 14 выписавшихся 
из клиники больных после прочих операций, 13 человек не

/табл.З'У.
Таблица 36

Выписано из клиники ..........
3 ивы в течение 6 месяцев...

через 3 месяца... 
Умерли через 6 месяцев..

через 8 месяцев..

14 чел.
I " 
7 " 
5 " 
I "



прожили даже одного года, кив в течение 6 месяттев лишь 
один человек. Следует отметить, что у всех этих больных 
были запущенные Формы рака мочевого пузыря с прорастанием 
опухоли в околопуэырнуго клетчатку, в соседние с пузыпем 
органы, а у некоторых опухоль прорастала вдоль внутрен
них и общих подвздошных артерий с метастазами в тазовые 
лимфатические узлы /7 чел./. ТТри микроскопическом иссле
довании кусочков опухоли, околопузырной клетчатки и лимфа
тических узлов, взятых на операции, было обнаружено: не
дифференцированный рак у I  человека, плоскоклеточный рак 
с ороговевающими "жемчужина/ли" - у 2 чел., плосклеточный 
неороговевагощий рак - у 2 чел., слизистый рак у I  чел., 
крупноовальноклеточная саркома - у I  чел., ангиома - у I  
чел. В лимфатических узлах и кусочках ткани околопузырной 
клетчатти при микроскопическом исследовании обнаружены 
метастазы плоскоклеточного неороговеваюцего рака.

Таким образом, все эти 14 человек были инопепабиль- 
ными. Иноперабильность у них была установлена только на 
операции.

2. Отдаленные результаты после 
р а дик ал ьных one р аний

16 больных после цистэктомии просле^ны нами путем 
повторного обследования в клинике /13 чел./ и анкетного 
опроса /3 чел./ в сроки от 8 месяттев до 12 лет. 3 ивы 10 
человек /до I  года - I  чел., до 3 лет - 4 чел., до 5 лет- 
3 чел., до 6 лет - I  чел., до 12 лет - I  чел./. Умерло в



разные сроки 6 человек /в течение первого года - 4, тпетье- 
го-четвертого года - 2/.

Общие результаты лечения рака мочевого пуяыря цист- 
эктомией препстявлены в таблице 37.

Таблица 37

Исходы лечения
- ............................... - -- ...... 1

Число
больных

j
Умерло в клинике .............. 4
Умерло от рака в течение 
первого годэ .................... 4
Умерло от рака в течение 
третьего-четвертого года.. 2
Еивы более 5 лет ............... 5
Гивы менее 5 лет ............... 5

Всего 20

Из таблицы вилно, что 4 человека погибли сразу же и 
4 - в ближайшее время после операции /2 чел. жили до 
4 лет, 4 - до I  гола/. Ь'ивы более 5 лет 5 человек /один 
из них жив I I , 5 лет/, живы менее 5 лет - 5 человек.

Наш материал по лечению рака мочевого пузыря цист- 
эктомней небольшой и, естественно, не позволяет делать 
окончательных выводов, однако на основании литературных 
данных и наших наблюдений мы считаем возможным присоеди
ниться к тем клиницистам, по мнению которых Д>.Л.Полон
ский, А.Я.Пытель, А.П.Цулукицяе, С.Петкович, Витмор, 
Мапшалл и др./ цистэктомия является методом выбора, а 
при солидном и инфильтрирующем раках показания к примене-



ниго экстирпации пузыря являются безусловным.
Из 82 оперированных больных методом резекции мочевого 

пузыря 79 выписались иэ клиники. Эти больные прослежены 
наш на протяжении от 6 месятев до 13 лет: 74 человека об
следованы в стационаре и поликлинике, 5- путем анкетного 
опроса. Со времени операции и выписки этих больных прошли 
следующие сроки: до I  года- 17 человек, до 3 лет- 21, до 
5 лет- 13, до 6 лет- 18, до 9 лет- 5, до 12 лет-4, до 13 
лет- I  человек.

Отдаленные результаты лечения рака мочевого пузыря 
резекцией представлены в таблице 38.

Таблица 38
Абс. Про

число цент
Прослежено в сроки от 6 мес.до 13лэт 79 чел. 100
Шивы и свободны от рецидива.............. 56 " 70,9
из них: л „
Нивы более 10 л е т ..........................   5 " 6,3

5 лет .......................  18 " 22,3
-"- менее 5 л е т ...........................  33 ” 41,8
Рецидив рака наступил в течение
1-9 лет  .......................................  У 23 " 29,1

ИЗ НИХ . « « . / .1ивы с рецидивом более 5 л е т ...........  4 " 5,6
менее 5 л е т ...........  8 " 10,1

Умерло от рецидива из числа опериро-ванных, но живших менее 5 лет  .......  I I  13,4

Считается, что рак мочевого пузыря относится к опу
холям, развивающимся относительно медленно, и поздно дает 
метастазы. В действительности дело обстоит гораздо слож
нее: до сих пор все еще в урологический стационар до 30̂  
больных поступает с запущенными формами рака, которые не 
подлежат хирургическому лечению и около 16$ больных ко



времени госпитализации уже находятся на грани операбиль- 
ности А'1.В.ГТиневич,1960/. Можно, конечно, согласиться с 
тем, что рак мочевого пузыря развивается не столь быстро, 
как, например, рак желудка. Однако это не означает, что 
эффективность лечения рака пузыря является достаточно вы
сокой. Так, ПО данным Бонино /Boni.no , 1950/ и Руммель- 
гарда /Ruramelhardt. , 1955/ только 33 - 31# больных живут 
без рецидива 5 лет. На нашем клиническом материале 35,4# 
больных /23 чел./ живут без рецидива больше 5 лет /из них 
5 чел. живут более 10 лет/.

Из 79 выписанных больных у 23 человек /29,1#/ реци
див опухоли наступил в сроки до 4 лет; I I  из них умерли 
от прогрессируюгцего роста рака и метастазов. Совсем сво
бодны от рецидива после первичной резекции 56 человек 
/70,9#/. Мы считаем такие результаты лечения резекцией 
удовлетворительными. Достигнуты они только потому, что мы 
производили расширенные резектши мочевого пузыря у боль
ных преимущественно в начальных стадиях развития болезни 
/ I, П стадия - Tj - Т2/, когда внутристеночная инфильтра
ция раковыми клетками занимала небольшие пло'дапи вокпуг 
новообразования.

10 человекам /из 12/, у которых наступил рецидив, мы 
произвели хирупгические операции повторно с благоприятным 
исходом и у I  человека высалили мочеточники в кожу, 
/таблица 39/.



Виды операций Число
большое

кивы бея рецици
ва в сроки

Злектроэксцияия + радионосныеиглы ........................................ ! 8 лет
Реяекция передней стенки пуяыря 3 9 я
Субтотальная реяекция пуяыря..... 4 3 г . 4 мес.
Цистэктомия.............................. .. I I  гоц
Зндоэлектрокоагуляция .............. I 1,5 гоца
Высадка мочеточников в кожу . . . I /иноперабиль- 

ный/ жив 8 мес,
Всего I I

Один человек с рецидивом отказался от хирургического вме
шательства, хотя у него были показания к цистэктомии.

Таким обраяом, к моменту яавершения анализа нашего 
материала по реяекциям мочевого пуяыря /на 15/Г-1964/
66 человек /80,6ГУ  свободны от рецидива опухоли, ия них 
49 включились в тоуцовуп жиянь.

На отдаленные результаты хирургического лечения ока- 
яывает влияние протяженность продольного распространения 
опухоли в стенке мочевого пуяыря. Степень прорастания 
опухоли в подлежащие слои стенки пуяыря имеет также суще
ственное янячение в прогностическом отношении, в частности, 
при реяекции мочевого пуяыря, когда решающее яначение



имеет ширина иссечения стенки пуяыря свободно* от опухоли.
Установлено, что эндофитные Форш опухолей /солидный 

и ди у̂яно-ин^ильтрирующий рак/ обладают большой степенью 
ппорастания раковых элементов внутри стенки, и часто на
блюдается тдо(Т/гуяно—инфильтрирую щи* ниякодиФФеренцирован- 
ннй рак. ЭкяоФитный тип опухолей /ворсинчатый рак/ также 
имеет тенденцию к инфильтрирующему росту, протяженность 
прорастания раковых клеток по плоскости и сквояь стенку 
пуяыря в этих случаях внячительно меньшая, чем при эндо
фитном раке. Нередко раковые клетки ограничиваются ножкой 
опухоли, не внхоля яа пределы слияистой оболочки пуяыря. 
Гистологическая структура этих опухолей - чаще всего 
плоскоклеточный неороговевающий рак.

Лжуитт и Стронг /1946/ в серии аутопсий в случаях 
яапущенного рака мочевого пуяыря рассчитали теоретически 
процент иялечения. Они няшли, что выживаемость больных 
была значительно ниже, если опухоль прорастала яа среднюю 
точку мышечного слоя мочевого пуяыря. Маршалл, Витмор 
Л952,195 ,̂1962/ покаяали, что при экяоФитном типе опухо
ли, когда раковая инфильтрация поражала меньше 50?’ мышеч
ного слоя пуяыпя, при дифференцированном раке 5-летняя 
выживаемость после цистэктомии и реяекции составляет 47?, 
при энцоФитном типе, когда раковая инфильтрация занимает 
больше половины мышечного слоя стенки мочевого пуяыря, 
при ниякодиФйеренцированном раке в течение 5 лет выживают 
лишь 21  ̂ больных.



Вместе с тем, выход опухоли за ппеделы пузырной стен
ки создает наиболее подходящие условия поражения лимфати
ческих сосудов и вен мочевого пузыря.

Наблюдениями за опепиро̂ анными больными было установ
лено, что отдаленные исхопы после резекции зависят от сте
пени внутристеночного роста раковых элементов /в продоль
ном и перпендикулярном направлениях/ и величины поля иссе
каемого сегмента мочевого пузыря. Так, у 23 больных, в том 
числе у 6 чел. с диФФузно-инФильтрирующим раком, при микро
скопическом исследовании гистотопогрпйических срезов опу
холевые клетки или папиллярные выросты на слизистой оболоч
ке в продольном направлении стенки пузыря/по плоскости/ 
распространялись на 12—15 - 20-58 мм от наружного края ос
нования опухоли /рис.ИЗ/. Линия сечения стенки при резекции

Рис.ИЗ. Папиллярные выпосты на слизистой оболочке, пузыря, расположенные 
на протяжении /<— ГГ/ от 12-15 ми до 20-53 им от края основного очагя о п у 
х о л и .  Окраска гематоксилин-эозином.

Микрототограббия. Ок.5 х об. 10.



мочевого пуяыря в этих случаях проходила на расстоянии 
2F-40 мм от внешней границы опухоли /рис.114/. Зти данные

Вис.114. Опепационныи препарат /оезек- ция пуяыпя/.Линия сечения стенки" прошла на расстоянии 26-40 мм от внешней границы опухоли. Сечение стен?:” пока- 
о стрелкой / — */. Лупа»

представлены в таблице 40. У I I  болыих из 23 раковые
Таблица 40

!1ирина поля сечения 
стенки пуяыря от макро 
скопической гогнвды 
опухоли в мм

Число
слу
чаев

I И В У 
менее более 
5 лет 5 лет

т
более' 
10 л.

Умерли от
рецицива
рака
цо 3 цо 5 
лет лет

На расстоянии 25 —
40 мм........................... 23 ■ 7 5 10 I
в том числе сечение 
стенки черея опухоль.. / И / — — / ю /  А /
на расстоянии от 2 цо 
5 №.1 от линии сечения
стенки ...................... . /12/ /7/ /5/
на расстоянии 35-50 мм 56 33 13 5 —  —

Итого 79 40 23 5 10 I



клетки бтли обнаружены по край сечения стенки, в том числе 
у 7 чел. - в просвете лимфатических капилляров и в венах, 
расположенных над опухолью в подслизистом и мышечном слоях, 
также содержались раковые клетки. Все I I  человек из это* 
группы углерли от рецидива опухоли и раковой интоксикации 
в сроки от 8 месяцев до 5 лет, У 12 вольных/из 23/ линия 
сечения стенки проходила в зоне, где опухолевые клетки не 
были обнаружены, но микрометастазы в удаленно* части пузы
ря располагались вблизи линии сучения стенки - от 2 до 
5 мм. У этих больных в течение от 6 месяцев до 4 лет воз
никли рецидивы опухолей.

У 56 больных /из 79/ инфильтрация раковых клеток 
вдоль стенки пузыря наблюдалась на расстоянии 2-IF мм от 
внешней макооскопически видимой границы опухоли или она 
ограничивалась ножкой опухоли /у 27 чел./. Линия сечения 
стенки при резекции пузыоя в этих случаях проходила на 
расстоянии 35-60 мм от внешнего края основания опухоли 

/оис .115/

Эти данные свидетельствуют о то.:, что на исход 
резекции мочевого пузыря огромное влияние оказывает про
тяженность продольного внутристеночного распространения 
опухолевых клеток и ширина иссечения стенки свободной 
от опухоли.

влияниеНа исход реяекции пузыря при раке оказывает также 
частота прорастания опухолью лимфатических капилляров и 
кровеносных сосудов /вен/ и метастазирование раковых кле-



Рис.115. Операционный препарат 
/реяекчия пуяыря/. Распростра
нение раковых клеток вдоль 
стенки на расстоянии 2 -15  мм 
/покаянно —* /, линия сучения 
стенки прошла на 35-60 мм от 
основания опухоли /покаяано 
стрелками—* /. Хупа.

ток в регионарные лимфатические уялы. Эти данные пред
ставлены в таблице 41, ия которой видно, что 9 человек 
умерли в ранние сроки после операции от рецидива рака и 
раковой интоксикации /до I  года - 3 чел., до 5 лет - I/ . 
У них имело место ппорастяние опухолью лимфатических ка
пилляров и вен /в том числе у 2 человек были метастаяы 
рака в регионарных лимфатических уялах /в околопуяырных 
и илиэкальных/.



Прорастание опухоли 
в лимфатические и 
кровеносные сосуцы

Чис
ло

1 и в у т Умерли в опоки
менее более более цо I  цо 
5 лет 5 лет 10 жтгоца 3-х

летчаев 5°
лет

Лимфатические ка
пилляры ..................... 5
Вены........................j 4
Лимфатические капил
ляры и вены оцновре- 
менно..................... J 4
Тез поранения лимфа
тических капилляров
И Вен •»•••• аммм*—ж

Итого 67 IСвелени3 нет   12
Всего 79

В том числе нали
чие метастазов в > 
лимфоузлах................ 2

1
2

I

31 16

3 -

2 -

3 -

-  I
8 I 

----------

2 -

Опасаться обширных резекций мочевого пуяыря цаяе с 
уретеооцистонеостомией /вплоть цо субтотально1" резекции/ 
нет никаких оснований, 'узырь восстанавливается в ближай
шие 3-6 месяцев после операции.

Для иллюстп^ции приводим выписки из некоторых исто
рий болезни.

лоблюпог-шо 48. Больной Т ., 47 лет, сторож 
/история болезни 5816/, поступил в  клини у 19//1- 
1953 г . с диагнозом "опухоль мочевого пузыря".

Считает се^я больным 4 голя. етом 1949 г. 
появились приступообпазные боли в :ево'' пояснич
ной области с иррациацией вниз яивота. После третье-



го приступе обратился к урологу областной поликли
ники. При обследовании обнаружен камень в нижней 
трети левого мочеточника. Камень отошел самостоя
тельно. В 1̂ 51 г. после тяжелой физической роботы 
возникла гематурия, продолжавшаяся около трех су
ток, затем прекратилась бея вмешательства. Гемату
рия повторялась пеоднократно. При цистоскопии об
наружена опухоль мочевого пуяыря.

Больно" ниже среднего роста, правильного тело
сложения, удовлетворительного питания. Сознание яс
ное, пульс 72 удара в минуту, ритмичный, Артериаль
ное давление 120/7Г мм* Со стороны органов грудной 
клетки и брюшной полости отклонений от нормы нот. 
Симптом П°стернацкого положительный слева; предста
тельная железа не увеличена, беяболезненная*

Анализ крови: норма, РОВ 7 мм в час*
Анализ мочи: прозрачная, тгд.вес 1017. Белок 

0,033%). В микроосадке - лейкоциты и све^е эритро
циты до 10 в поле зрения.

Цистоскопия: опухоль ворсинчатого вида на ши
роком основании размерами 2,5 х 3 см располагается 
в зоне устья левого мочеточника.

при ипцигокарминовой пробе левая почка пол
ностью блокирована. На экскреторной урограмме ле
вая почка контраст не выделяет черея 15,30 и 45 
минут.

Клинически* диагноз: ворсинчатый рак гочевого 
пуяыря. П стадия. Блокада левой почки.

15ДП—1953 г . операция: гемирезекция левой 
половины мочевого п у з ы р я /1/2/. Уретероцистонео- 
стомия.

Гладкое после one ратти он ное течение. Выписан из 
клиники с зажившей надлоб -овой рано" и восстанов
ленным мочеиспусканием я/П-1954 г .

Препарат. Левая половина мочевого пузыря с 
устьем мочеточника. Опухоль низковорсинчатая,растет



на широком основании в зоне устья левого мочеточ
ника и сдавливает его; размеры - 2 х 2,5 см. Линия 
сечения стенки прошла на расстоянии от 1,8 до 2,9 
см от внешнего края опухоли.

Гистологическое исследование препарата № 9559: 
плоскостеночный неороговевагощий рак мочевого пузы
ря с прорастанием полслизистого слоя. Рост раковых 
клеток вдоль стенки на 5 им. П стация, /проф. 
И.А.Ноцов/.

Отцрленные результаты. Контрольная цистоскопия 
22/Ш-1957 г .: рецицива опухоли нет. Цистоскопия 
8/X-I959 г .: реттицива опухоли нет. 20/X-I962 г . мо
чевой пузырь е норме, балуется на боли в желуцке. 
Обслецовался у терапевта. Обнаружен гастрит. Конт
рольное обследование в клинике с 13/УШ по 22/УШ- 
1963 г . Цистоскопия /16ДШ-1963 г ./ : емкость моче
вого пузыря 200 мл. Слизистая оболочка нормальной 
окраски, сосуды инъеттированы. В левом у г л у  пузыря 
виден втянутый рубец. Индигокармин 0,4' - 2 мл вы
делился из устья правого мочеточника чепез 4 мину
ты струей интенсивной отаски. Слева - через 10 
минут слабой окраски. На нашу анкету от 1-/11-1964 г. 
больной ответил: "самочувствие удовлетворительное, 
но беспокоят боли в желудке и запоры. Гематурии 
нет".

Наблюдение 49. Вольная Л., 37 лет, домохозяйка 
/история болезни 6274/, поступила в клинику I2/XTT- 
1956 г ./ , поступила в клинику 12ДП-1956 г . с диаг
нозом "хронический пиэлоцистит".

Считает себя больной 2 года. Периодическая 
гематурия, учащенные болезненные мочеиспускания, 
боли в пояснице слева. Лечилась по поводу хрониче
ского пиэлоцистита. Улучшение было временным.

Женщина правильного телосложения, удовлетво
рительного питания. Кожные покровы нормальные.Язык



чистый. Тулье 70 упяров в минуту, ритмичный. Арте
риальное давление 125/90 мм. Со стороны грудной 
клетки отклонений от нормы нет. Симптом Настернац- 
кого положительный слева. Гинекологически здорова.

Анализ крови и мочи без патологии.
Цистоскопия: опухоль мясистая на плоском осно

вании, размеоами 3,0 х 3,0 см, располагается в зоне 
устья левого мочеточника; другие отделы пузыря без 
патологии.

На экскреторной урограмме выделение контраста 
через 30 минут в виде пятен в проекции лево’’* почки; 
мочеточник умеренно расширен. Функция правой почки 
нормальная.

Клинический дигтноз: солидный рак мочевого пу
зыря. П стадия.

IОД-1956 г . операция. Гемирезекция мочевого 
пузыря с устьем левого мочеточника /1/2/. Уретеро- 
цистонеостомия. Обезболивание: эфирный наркоз.

Мочевой пузырь обнажен нижнесрединным развезом. 
Левая половина пузыря экстраперитонизирована. Обна
жен левый мочеточник, выделен из окружающих тканей 
и между лигатурами пересечен. Электродиатеомическим 
методом произведена гемирезекция мочевого пузыря.
очеточник имплантирован в новое место. Пузыпь вос

становлен,в полости его оставлена резиновая трубка 
для отведения мочи. Полость таза дренирована марле
вым тампоном и резиновой трубкой через надлобковую 
ряну. Рана бргошно” стенки зашита послойно до дрена
жей. Удовлетворительное послеоперационное течение.

Выписана из клиники с зажившей раной и нормаль
ным мочеиспусканием 7/П-1956 г .

Препарат. Стенка мочевого пузыря с устьем лево
го мочеточника размерами 5 х 6,5 см, опухоль ворсин
чатого вица 2,5 х 3 см с основанием 1,2 см. Линия 
сечения стенки прошла на расстоянии 1,5 - 3 см от



внешнего края опухоли.
Гистологическое исследование препарата I304I 

/окраска гематоксилин-эозином и по Ван Гизон/.
Оггтхоль состоит из ворсинчатых образований с 

большим количеством кровеносных сосудов. Поверх
ность опухоли покрыта многослойным плоским эпите
лием с признаками малигнизации.

Гистологическая структура опухоли - плоскокле
точный неороговевающий рак с инфильтрацией подсли- 
зистого слоя. Рост опухолевых клеток вдоль стенки 
пузыря 2 мм. П стадия /TgA

Отделенные результаты. Клинически обследована 
16Д-1956, ЮДУ-1963 и 27/П-1964 г. - здорова.

Наблюдение 50. Больная Б ., 34 лет, бухгалтер 
/история болезни № 6093/, поступила в клинику П Д - 
1960 г . с диагнозом "опухоль мочевого пузиоя".

Больна 3 года. Отмечает боли внизу живота, пе
риодическую гематурию. Лечилась у гинеколога по по
воду какого-то гинекологического заболевания. В 
1959 г . лечилась в Евпатории грязевыми процедурами. 
После этого гематурия усилилась, боли внизу живота 
продолжали оставаться по-прежнему. В начале I960 г. 
гематурия часто повторялась, а в сентябре того же 
года стала упорной и интенсивной.

Больная среднего роста, правильного телосложе
ния. Сознание ясное, активна; удовлетворительного 
питания. Кожные покровы и видимые слизистые оболоч
ки нормальной окпаски. Пульс 72 удара в минуту, 
ритмичный. Артериальное давление 125/8Г мм. Клини
чески и рентгенологически со стороны сердца и лег
ких отклонений от нормы нет. Гинекологически здоро
ва.

Анализ крови: э.4000000, Нв 77f.; л.4900, гемо
грамма без изменений, РО0 4 мм в час. Остаточный 
азот крови 23 мг^.



Анализ мочи: mvthл я , кисло? реакции, уц.вес 
1023, белок 0,99?" о ; лейкоцитов 30, эритротгиты 
свежие 20 в поле зрения.

Цистоскопия /15Д-1960 г ./ : опухоль грубовор
синчатого вица размерами 2 х 3,5 см, на широком ос
новании, располагается на левой зацнебоковой стен
ке мочевого пуяыря.

На осацочной цистопневмограмме на нижнелевой 
стенке опрецеляется оп-тхоль в вице гомогенного 
узла размерами 5 x 2  см, основание опухоли широкое, 
стенка нац ним утолщена цо 0,6 см, неровная; кон
тур остальной части стенки пуяыря ровный, толщиной 
цо , 3 см.

На экскреторной урограмме Функция почек нор
мальная.

Клинический циягноя: ворсинчатый рак мочевого 
пуяыря, экяоФитная Форма. II сталия.

20/Х—19г0 г . опепация: гемиреяекиия левой по
ловины мочевого пуяыря /1/2/ с уретероцистонеосто- 
мией поц эФирно-кислороцным наркояом.

Раяреяом по срецней линии живота между пупком 
и лобком обнажен мочевой пуяырь, левая половина 
его экстраперитонияирована. Перевяяана внутренняя 
поцвяцоюная артерия. Левый мочеточник пересечен 
межтгу лигатупами. Электроциатермическим методом 
произведена реяекция левой половины мочевого пуяы
ря. Левый мочеточник пересажен в верхний отцел пу
яыря, восстановлен мочевой пуяырь. В полости его 
оставлена реяиновая трубка цля отвецения мочи. В 
левом мочеточнике такне оставлена полиэтиленовая 
трубка, конец которой выведен черея упетру наружу. 
Полость тяяа цренирована черея надлобковую рану. 
Рана яашита до дренажей.

Гладкое послеоперационное течение. Выписана 
с яажившей надлобковой раной и нормальным мочеис-



пусканием I7AI-I9G0 г.
Препарат. Стенка мочевого пузыря размерами

5,2 х 7,7 см. Опухоль низковорсинчатого вила разме
нами 3,6 з( 5,2 см, ножка опухоли 1,7 см, высота ее 
0,8 см. На слизистой оболочке рокруг ножки распо
лагаются цве опухоли, растущие непосрелственно ия 
слизистой оболочки, окна размерами 0,5 х 0,6 см, 
другая - 0,3 х 0,4 см.

Линия сечения стенки прошла на расстоянии: 
сверху на 2,5 см, снизу - на 2,6 см, снаружи и из
нутри на 3,2 см от края опухоли.

Лимфатические сосуды препарата налиты синей 
массой Герота. После Фиксации в 1СГ растворе Форма
лина препарат порезан для гистологической проволки 
и просветления.

Гистологическое исследование препарата 28580 
/окраска эозин-гематоксилином и по Ван Гизон/.

Срез из препарата 42 мм ллиной /окпаска гема- 
токсилин-эозином/, опухоль в состоянии распапа, 
состоит из множества ворсин. Ворсины покрыты плос
кими клетками в несколько рядов. По форме они вытя
нутые и округлые, разных разменов с интенсивно окра
шенными ядрами. Строма опухоли хорошо развита, в 
которой солержатся преимущественно лимфатические 
капилляры, причем они составляют густую сеть с рас
ширенными просветами, тесно прижимаясь к раковым 
ячейка/л. В просвете трех лимфатических капилляров 
солержатся раковые к*етки в виле тромбов Лимфати
ческие капилляры видны в поцслизистом и мышечном 
слоях, но тут они немногочисленны, с пустыми про
светами.

В центре опухали раковые ячейки внедряются 
глубоко в попслизрс  тый слой, некоторые и з  них до
стигают внутреннего мышечного слоя, но его не про
растает. В некоторых участках стенки пузыря в зоне



основания опухоли видны очаги ряковой инфильтрации, 
В продольном направлении от ножки опухоли раковые 
клетки прорастают в поверхностный слой слизистой 
оболочки на протяжении с одной стороны 2 мм, с дру
гой - 4 мм, с третьей - 6 мм. На участке ближе к 
опухоли выражена мелкоклеточная воспалительная ин
фильтрация.

На одной стороне препарата раковые клетки вид
ны в 2 мм от линии сечения стенки, на другой - 32 
мм.

Заключение. Гистологическое строение опухоли- 
плоскоклеточный неороговевающий рак, экзоФитная 
форма с инфильтрацией опухолевых клеток в подсли- 
зистый слой. Раковый тромбоз лимфатических сосудов. 
Лимфатические капилляры выражены в строме опухоли; 
в паренхиме их нет. П стадия /Т2/.

Отдаленные результаты. Контрольная цистоско
пия 4/П-1961 г .: множественный рецидив рака."Устье" 
пеоесажеиного мочеточника отечно. Произведена эн
доэлектрокоагуляция опухолей. 24/Ш-1961 г . при 
контрольной цистоскопии обнаружен рецидив опухоли 
/два узла размерами 2 x 3  см/ на передней стенке 
пуяыря /на руб^е/. 23/IU-I96I г . больно** произведе
на электроэксттизия опухолей на вскрытом пузыре. С 
Февраля 1963 г . появились частые обострения цисти
та и боли в области мочевого пузыря. В июне 1963 г . 
при контрольной цистоскопии обнаружено почти то
тальное поражение пузыря опухолью. Произведена 
цистэктомия в два этапа; 8/УШ-1963 г . имплантация 
левого мочеточника в сигму внебрюшинно, а 29Дш- 
1963 г . - цистэктомия и пересадка правого мочеточ
ника в прямую кишку. Выздоровление. Выписана из 
клиники в удовлетворительном состоянии с зажившей 
операционной раной. Мочеиспускание через прямую 
кишку безболезненное 8-10 раз в сутки. На нашу



анкету от 26/Ш-1964 г . больная ответила: состояние 
удовлетворительное. Работаю по специальности".

Наблюдение 61. Вольной М., 64 лет, дворник 
/история болеяни $ 4848/, поступил в клинику 25/УШ- 
1961 г . с диагнозом "аденома простаты".

Колен 8 месяцев: в январе I9BI г. появилось 
учащенное затрудненное мочеиспускание, в июне заме
тил примесь крови в моче; обратился к врачу только 
в августе 1961 г.

Высокого роста, правильного телосложения, соя- 
нание ясное, активен, удовлетворительного питания. 
Кожные покровы чистые. Язык не обложен. ТТульс 66 
ударов в минуту, ритмичный, хорошего наполнения. 
Артериальное давление 130/85 мм. При рентгеноскопии 
гпудноГ* клетки обнаружен прикорневой риФфузный 
пневмосклероз и аортокардиосклероз. 1ивот мягкий, 
безболезненный. ’Течень, селезенка и почки не прощу
пываются. Симптом Пастернацкого отрицательный. Пред
стательная железа увеличена, эластичная, гладкая, 
безболезненная. Инфильтратов в тазу не определяется.

Анализ крови: э. 4400000, Нв 88f; л.8600, э.З, 
ц.З, с.63, лимф.26, м.5. РОЭ 9 мм в час. Остаточный 
азот крови 34 мг?.

Анализ мочи: мутная, кислой реакции, удельный 
вес 1013, белок 0,I65fo. В микроосацке свежие эри
троциты до 30 в поле зрения.

Цистоскопия: ошпсоль грубоструктурная на широ
ком основании, размерами 2,5 х 2,5 см, располагает
ся в зоне устья правого мочеточника.

На цистогпамме с двойным контрастом в правом 
нижнем у г л у пуяыря виден деФект заполнения разме
рами 3,0 х 3,0 см, стенка над опухолью неровная, 
утолщенная.

На экскреторной урограмме Функция почек не 
наряжена.



Клинический диагноз: ворсинчатый рак мочевого 
пузыря* экзофитная Форма. П стадия.

14ДХ-1961 г . операция: клиновидная гемиреяек- 
ция правой половины мочевого пузыря. Уретеротпасто
не остомия.

Опухоль располагается над устьем правого моче
точника и поражает его верхний край. Правая полови
на мочевого пузыря экстраперитонизирована, обнажен 
правый мочеточник и пересечен между лигатурами. 
Электродиатермическим методом произведено клиновид
ное иссечение мочевого пузыря с устьем правого мо
четочника. Отсеченный мочеточник имплантирован в 
оставшуюся часть пузыря и дренирован трубкой из хлор
винила. Пузырь восстановлен, в полости его оставлена 
трубка для отведения мочи. Полость таяа дренирована 
чепез надлобковую рану.

Гладкое послеоперационное течение. Выписан ия 
клиники IS/X-I96I г . с яажившей надлобковой рано?* 
и восстановленным мочеиспусканием.

Препарат. Стенка мочевого пуяыря раямерами 
4 x 7  см. Опухоль грубоструктурная - 2 x 2  см, осно
вание ее 0,8 х 1,5 см. Линия сечения стенки прошла 
сверху и сиияу на расстоянии 1,4 - 1,8 см, изнутри 
и снаружи - 2,5 - 3 см от внешнего края опухоли.

Лимфатические капилляры препарата налиты синей 
массой Герота, и после Фиксации в Ш  растворе Фор
малина препарат пореяан для гистологической провод
ки и просветления.

Гистологическое исследование препарата № 33048 
/окраска эояин-гематоксилином и по Ван Гизон/. В 
препарате основная масса опухоли состоит из множест
ва ворсин, тесно переплетающихся между собою. Строма 
опухоли раявита слабо. Покрывающий ворсины эпители** 
плоский, клетки разной Формы и величины, ядра окра
шены интенсивно. Опухолевые ячейки ограничиваются



слизистым слоем* В зоне основания опухоли видны 
лимфатические капилляры, вены и артерии с пустыми 
просветами.

Гистологическое строение опухоли - плоскокле
точный неороговевающий рак, I  сталия A j/ .

Отдаленные результаты. 27ДП-19Г1 г . появились 
острые дияурические расстройства. При цистоскопии 
обнаружен камень мочевого пузыря. Произведена эн до- 
литотрипсия. Реницива опухоли нет. На нашу анкету 
от 26/П-1964 г . больной ответил: "Самочувствие удов
летворительное, кровотечения после операции не было, 
не лечился".

Наблюдение 52. Больной Т., 73 лет, кузнец 
/история болеяни № 6591/, поступил в клинику ЗОД- 
I9S2 г. с диагнояом "опухоль мочевого пуяыря".

3/I-I962 г . внеяапно бея болей наступила мак
роскопическая гематурия и продолжалась 7 дней. Сра- 
яу же обратился к врачу. Находился в стационаре рай
больницы /с.Покровское/. Принимал хлористый кальций 
внутрь. Кровотечение прекратилось. При цистоскопии 
обнаружена опухоль мочевого пуяыря. В анамнеяе - 
гастрит.

Объективно: высокого роста, хорошего сложения, 
активен, удовлетворительного питания. Кожные покро
вы и #тимые слияистые оболочки нормального цвета. 
Яяык чистый, влажный. Пульс 68 ударов в минуту, рит
мичный. Артериальное давление 150/80 мм.

Легкие: дыхание чистое, легочное, перкуторно
коробочный явук. Сердце: тоны чистые, границы не 
расширены. Рентгенологически - повышенная пневмоти- 
яация, аортокардиосклероя.

ливот овальный, мягкий, печень и селеяенка не 
увеличены. Почки не пальпируются. Симптом Пастер- 
нацкого отрицательный с обеих сторон.



Простата несколько увеличена, центральная бо
розда ее сохранилась, гладкая, эластичная, безбо
лезненная.

Анализ крови: э .4120000, Нв 30 ;̂ л.ВООО, э.З , 
п .7, с .54; л .24, м.9, РО0 12 мм в час. Остаточный 
азот 32 мг^. Белковые Фракции: белок 8/2 , альбуми
ны 6,25г , глобулины 2,37f. Альбумино-глобулиновый 
индекс 2,6. Хлориды плазмы коови 538 мг/;.

Анализ мочи: прозрачного цвета, кислой реакции, 
удельный вес 1017, белок 0,033%). В микроосадке - 
эритронитов свежих 5-7 в поле зрения.

Цистоскопия: моча прозрачная. Емкость 300 мл. 
Опухоль грубоструктурная на широком основании, раз
мерами 2,5 х 3 см, локализуется над устьем правого 
мочеточника, прорастая в его верхний край.

На цистограмме дефект заполнения справа, стен
ка над опухолью неровная.

На экскреторной урограмме контпаст выделяется 
обеими почками на 7 и 15 минутах. Правый мочеточник 
несколько тол'це левого, полостная система почек не 
расширена.

Клинически** диагноз: ворсинчатый рак мочевого 
пузыря. П стадия.

13/П-1962 г . операция: клиновидная гемирезек
ция /1/2/ правой заднебоковой стенки мочевого пузы
ря с устьем правого мочеточника. Перевязка правой 
внутренней подвздошной артерии. Уретероцистонео- 
стомия.

Обезболивание: эФирно-кислородный наркоз. 
Доступ к пузырю - дугообразный разрез в надлобко
вой области. Мочевой пузырь экстраперитонизирован.
У развилки общей подвздошной артерии вместе с клет
чаткой взят регионарный лимфатический узел. Пере
вязана внутренняя подвздошная артерия справа. Пра
вая заднебоковая стенка с устьем мочеточника клино-



р и д н о иссечена. Пузырь восстановлен. Правый мочеточ
ник имплантирован в верхушку пуяыря. Полость пузыря 
и таза дренированы резиновыми трубками. В импланти
рованном мочеточнике оставлена хлорвиниловая трубка, 
дистальный конец ее выведен через уретру наружу. В 
рану засыпан порошок пенициллина 200000 ME и стреп
томицина 500000 ME.

Гладкое послеоперационное течение. Из мочеточ
ника катетер удален на 9 сутки. Надлобковый дренаж 
удален на 27 день после операции. Мочеиспускание 
восстановилось и больной выписан из клиники 15/Ш- 
19̂ 2 г . в удовлетворительном состоянии. Мочится 10 
раз в сутки, разовая порция мочи от 80 до 120 мл.

Операционный препарат: стенка мочевого пузыря 
вместе с устьем правого мочеточника размерами 9 x 7  
см. Одна опухоль грубоструктурная плотная, в виде 
узла размерами 2,5 х 3 см с основанием 2 х 2,5 см, 
располагается выше устья правого мочеточника, вто
рая опухоль длинноворсинчатая, выступает из устья 
мочеточника.

Линия сечения стенки пузыря пропша: спереди - 
на 4 см, изнутри - на 3 см, сверху - на 2,5 см и 
снизу - на 2 см от внешней границы опухоли. Разме
ры лимфатического узла 0,3 х 0,7 см.

Гистологическое исследование препарата № 33413 
/окраска гематоксилин-эозином и по Ван Гизон/- 
картина переходноклеточного рака с инфильтрацией 
подслизистого и мышечного слоев, рост опухолевых 
клеток влоль стенки пузыря на 3-6 мм от основания 
опухоли. В лимфоузле метастаза рака нет. Ш стадия
/ V -  /.

Отдаленные результаты. Контрольная цистоско
пия I7/I-I962 г ., на рубце видна опухоль с рисовое 
зерно. Произведена электрокоагуляция. Контрольная 
цистоскопия в клинике 25/П-1964 г .: патологии в 
пузыре нет.



Наблюдение 53. Больной С., 62 лет, пенсионер 
/история болеяни № г84^/, поступил в клинику 25/IX- 
1962 г. с диагнозом "тумор мочевого пуяыря".

Первая макроскопическая гематурия в течение 
суток вояникла внезапно в конце августа 1962 г . и 
прекратилась самопроизвольно. Потом кровотечение 
повторилось и продолжалось двое суток. Спустя две 
недели снова наступила гематурия, стала более ин
тенсивно?* и продолжалась до дня госпитализации в 
клинику.

Правильного телосложения, среднего роста, удов
летворительного питания, активен. Кожные покровы и 
видимые слияистые оболочки чистые. Яяык чистый,влаж
ный. Пульс 68 ударов в минуту, ритмичный, удовлет
ворительного наполнения и напряжения. Артепиэльное 
давление 150/80 мм.

Сердце - тоны чистые, границы в пределах нор
мы. На электрокардиограмме - синусовая брадикардия.

Легкие. Перкуторно - явук с коробочным оттен
ком, дыхание веяикулярное. Рентгенологически - уме
ренно выраженные эмфизема легких и а ортокардиоскле
роз.

Кивот овальной Форш, мягкий, безболезненный. 
Органы брюшной полости и почки не прощупываются. 
Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.

Предстательная железа умеренно увеличена, 
гладкая, эластичная, безболезненная.

Анализ крови: э .3980000, Нв 76е'; л.НООО, э.1, 
с .73; лимф.15, м.5, РОЭ 2 мм в час. Общий белок 
крови 6,07' , альбумины 3,37% глобулины 2,7 гг . 
Индекс 1,6. Остаточный азот 29 мГу , хлориды плазмы 
крови 468 мгг .

Анализ мочи. Бурого цвета, кислой реакции, 
удельный вес 1027, белок 1П#5^о. В микроосадке -



эритроциты свежие сплошь покрывают поле ярения. 
Удельный вес мочи при пробе Зимницкого I 007-1012- 
1014.

Цистоскопию произвести не утталось ия-яа гема
турии. На осадочной пневмоцистограмме виден дефект 
наполнения раямерами 3 x 4  см; пуяырь деформирован.

На экскреторной урограмме контраст выделяется 
обеими почками чепев 7 и 15 минут; полостная систе
ма почек не ияменена.

Клинический диагноя: рак мочевого пуяыря, П ста
дия.

18Д-1962 г . операция: реяекция 2/3 мочевого 
пуяыря. Левосторонняя ур о те р оцис тоне ос т омия. Лимфад- 
эктомия. Обеяболивание: эФирно-кислороцный наркоя.

Раяреяом ТВанненилтиля обнажен мочевой пуяырь; 
после экстраперитонияации передняя стенка вскпыта. 
Опухоль грубоструктурного вида на широком основании 
локалияуется на яациебоковой стенке слева и поража
ет левое устье мочеточника. Экстраперитонияирована 
яаднеботгов-'я стенка левой половины мочевого пуяыря, 
выделен левый мочеточник, перевяяан, яатем пересе
чен. Удалено два лимФоуяла ия-под раявилки левой 
полвядоганой артерии; спрява в этом месте лимФоуялов 
не окаяалось. Электродиатермическим методом проия- 
ведена реяекция 2/3 мочевого пуяыря вместе с устьем 
левого мочеточника. В оставшуюся часть пуяыря им
плантирован левый мочеточник, просвет которого цпе- 
нирован хлорвиниловой трубкой. Ия оставшейся части 
стенки сформирован мочевой пуяырь; полость его дре
нирована реяиновой трубкой для отведения мочи. В 
рану яасыпан порошок пенициллина 300000 I.1E и стреп
томицина 500000 Ж . Полость таяа дренирована черея 
надлобковую рану реяиновой трубкой и двумя марлевы
ми тампонами.



Послеоперационное течение без осложнений. Кате
тер из мочеточника удален на 9 сутки. Выписан на 51 
пень после операции с надлобковым мочевым дренажем. 
Через уретру не мочится, но позыв ощущает.

Препарат. Стенка мочевого гггяыря с устьем лево
го мочеточника и околопузырной клетчаткой размерами 
9 x 7  см. Опухоль грубоструктурная, растет экзоФит- 
но, размерами в 7 х 6 см; основание ее 3 х 3 см; 
стенка над опухолью плотная. В клетчатке обнаружена 
группа мелких /0,2 х 0,3 см/ лимфатических узлов 
плотной консистенции.

Линия сечения стенки прошла снизу на 3 см, с 
левой стороны - на 2,5 см, сверху - на ^,5 см,изнут
ри - на 3 см от внешнего края основания опухоли.

Лимфатические сосуды на препарате налиты синей 
массой Герота. После Фиксации в IX рястворе Форма
лина препарат порезан для гистологической проводки 
и просветления. Лимфатические узлы /2 шт. размерами 
0,3 х I  см/ направлены на гистологическое исследо
вание .

Гистологическое исследование препарата № 35249 
/окраска гематоксилин-эозином и Ван Гизон/. Заклю
чение патологоанатома: переходноклеточный рак моче
вого пузыря с прорастанием в мышечный слой, в око- 
лопузырную клетчатку и в лимфоузлы, расположенные 
над опухолью. Лимфатические капилляры видны в крае
вой зоне опухоли с пустыми просветами. В илиакаль- 
ных лимфоузлах отмечается резко выраженный склеооз 
и гиперплазия лимфоидной ткани, летастазов рака 
нет. Рост опухоли вдоль стенки на протяжении IP-25 
мм от основания опухоли. 1У стадия /Т4 N* /.

Отдаленные результаты. Надлобковый свищ закрыл
ся через 3 месяца, мочеиспускание восстановилось.
Згив без рецидива 1,5 года /осмотрен в поликлинике 
27/Ш-1964 г ./ .



Наблюдение 54. Больной С ., 56 лет, кочегар 
/история болеяни № 7590/, поступил в клинику 7ДП- 
1962 г. с циагнояом "опухоль мочевого пуяыря” .

Болен 2 месяца: сначала появились частые болея- 
ненные мочеиспускания, а 3 недели наяац наступила 
макроскопическая гематурия. При цистоскопии была 
обнаружена опухоль мочевого пуяыря.

Правильного телосложения, выше среднего роста, 
удовлетворительного питания, подкожный жировой слой 
выражен умеренно. Активен. Кожные покровы и видимые 
слияистые оболочки нормальной окраски. Яяык чистый, 
влажный. Пульс 72 удара в минуту, ритмичный, хоро
шего наполнения и напряжения. Артериальное давление 
130/80 мм.

Со стороны органов грудной клетки и брюшной 
полости клинически и рентгенологически отклонений 
от нормы не обнаружено.

Почки не прощупываются, области их свободные, 
симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.

Наружные половые органы раявиты правильно, ор
ганы мошонки бея особенностей.

Предстательная железа небольшая, гладкая, эла
стическая, умеренно болезненная, центральная бороя- 
да выражена. При бимануальном исследовании плотных 
очагов в тазу через прямую кишку не определяется.

Кровь: э .4600000, Нв 89 ;̂ л .9500, э.8 , п.З, 
с .53. Лимй.ЗЗ, м.З, РОЭ 13 мм в час. Остаточный 
аяот крови 35 мг?; , белок крови 6,58f, альбумины 
3,95Г, глобулины2,63Г. Альбумино-глобулиновый ин
декс 1,5. Хлориды плазмы крови Г15 мг^.

Анализ мочи бея отклонений от нормы. Удельный 
вес мочи при пробе Зимницкого I0I2-I0I4-I0I6.

Цистоскопия: опухоль грубоструктурного вица 
оаямерами 4 x 4  см; основание опухоли не вицно;



располагается она над устьем правого мочеточника.
Осадочная пневмоцистография с оксигеноперипи- 

стограФией. На рентгенограммах в прямо?* и косых 
проекциях на нижнеправо?* стенке мочевого пуяыря оп
ределяется опухоль на широком основании размерами 
5 х 4,5 см. В области основания опухоли в косой 
проекции стенка пуяыря утолщена до 1-1,2 см, другие 
отделы ее не больше 0,4 - 0,6 см.

На экскреторной урограмме функция почек не на
рушена, полостная система их не измелена.

Клинический диагноз: ворсинчатый рак мочевого 
пуяыря, экзофитная Форма. П стация.

25ДП-1962 г . операция: клиновидная реяекция 
правой половины мочевого пуяыря с устьем мочеточни
ка. Уретероцистонеостомия. ЛимФацэктомия. Лигатура 
правой внутренней подвздошной артерии. Обезболива
ние: эФирно-кислородный наркоз.

Форма, размеры и локализация опухоли соответ
ствуют данным цистоскопии: мочевой пуяырь экстрапе- 
ритонизирован до нижнего сегмента, удалены лимфати
ческие узлы под развилкой общей попвяцо̂ ной артерии 
Электроциатермическим метоцом проиявецена клиновиц
ная реяекция мочевого пуяыря с устьем правого моче
точника. Из оставшейся части сформирован мочевой 
пузырь, мочеточник имплантирован в здоровую часть 
пузыря; мочеточник дренирован хлорвиниловой трубкой 
В полости пузыря оставлена резиновая трубка для от- 
вепения мочи. Полость таза цренирована резиновой 
трубкой и цвумя марлевыми полосами. В рану засыпан 
порошок пенициллина 300000 ME и стрептомицина 
500000 ME.

В послеоперационном периоде наблюдался право
сторонний пиэлит. Полость таза дренировалась вполне 
достаточно. Тампоны и резиновый дренаж из полости



таза удалены на 20 день после операции, релиновая 
трубка из мочевого пуяыря на 33 день; надлобковый 
свищ закрылся, мочеиспускание восстановилось.

15ДП-1962 г.: белок 6,58$, альбумины ,̂95ГГ, 
глобулины 2,63 r f , индекс 1,5.

Трехкратное переливание плазмы крови способст
вовало повышению белка в крови.

вольной мочится малыми порциями через 30-40 
минут. Выписан из клиники на 45 день после операции 
в удовлетворительном состоянии. Анализ крови при 
выписке: гипохромная анемия /э.3500000/, анизопой- 
килоцитоз выраженный, РОЭ 50 мм в час. Остаточный 
азот крови 23 мг^« Хлориды плазмы крови 468 мгг’. 
Келок 7,22^, альбумины 5,06а, глобулины 2,16^. Ин
декс 2,13. Моча: кислой реакции, мутная, удельный 
вес 1010.

В микроосадке: лейкоциты сплошь покоывагот поле 
зрения, много слизи.

ТТрепапат. Стенка мочевого пузыря с устьем мо
четочника размерами 5 x 6  см, опухоль грубострук- 
турная размерами 3,5 х 4 см, на низкой толстой нож
ке /0,9 см в диаметре/, почти не смещается. Линия 
сечения стенки ппошла на расстоянии от 2,6 до 2,1 
см от внешнего края основания опухоли.

Препарат и лимфатические узлы направлены на 
гистологгческое исследование в плановом порядке.

Гистологическое исследование препаоата № 35694 
/окпаска гематоксилин-эозином и по Ван Гизон/.

Заключение патологоанатома /зов.пат.анат.отд. 
Л.Ф.Артемова/: переходноклеточный рак из веретено
образных клеток с инфильтрацией подслизистого слоя. 
Рост клеток вдоль стенки на 2 - 3 мм от края опухо
ли. В одном лимфоузле /меньшем/ отмечается гипер
плазия лимфоидной ткани, в другом /большем/ - уме-



ренный склероз и гипепплазия лимфоидной ткани.
П стадия /Т2 /.

Отдаленные результаты: больной жив без рециди
ва 16 месяцев /контрольная цистоскопия IОДУ-1964 г.

Наблюдение 55. Больной С .,35 лет, гаоФер /исто
рия болеяни № 7847/, поступил в клинику 18ДП-1962 г
с диагнозом "гематурия, анемия".

Болеет 2 года. В апреле I960 г . внезапно воз
никла макроскопическая гематурия, продолжавшаяся в 
течение месяца, яатем кровотечение самостоятельно 
прекратилось. В июле 19̂ 0 г . обследовался у воача- 
уролога областной поликлиники, который при 'тисто- 
скопии обнаружил опухоль мочевого пуяыря. От пред
ложенной госпиталияации в клинику больной откаяался. 
На протяжении двух лет кровотечения не было; в этот 
период принимал чагу и хлористый кальций внутрь. 
Полтора месяца тому наяад гематурия повторилась и 
приняла массовый характер, наступила реякая анемия 
и общая слабость.

Состояние больного тяжелое, пассивен, бея по
сторонней помощи почти не передвигается, кожные 
покровы и видимые слияистые оболочки реяко бледны, 
почти цианотичны. Яяык чистый, не обложен. Пульс 
68 уларов в минуту, ритмичный, слабого наполнения 
и напряжения. Артериальное давление 85/30 мм.

Клинически со сторона органов грудной клетки 
отклонений от нормы нет. Рентгенологически- очаго
вых и инФильтратигных изменений в легких не обнару
жено; сердце и аорта в норме.

Живот овальной формы, мягкий, беяболеяненный. 
Печень, селезенка и почки не прощупываются. Симптом 
Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.



Предстательная железа небольших размеров, эла- 
стично» консистенции, гладкая, безболезненная. При 
бимануальном исследовании инФильтративных изменений 
в тжзу не обнаружено.

Анализ крови от 19ДП-1962 г .: э .1500000, 
Нв.21,6?; л.9000, э.1, п.2, с .74, лимФ.18, мон.5. 
Анияопойкилоцитоз выражен. РОЭ 30 мм в час. Оста
точный азот крови 32 мг?'. Белок плазмы крови 6,77??, 
хлориды 585 мг^.

Моча: макроскопически кровянистая со сгустками, 
улельный вес 1015. В микроосадке - эритроциты све
жие сплошь покрывают поле зрения. Удельный вес при 
пробе Зимницкого I0I2-I0I5-I0I9.

;истоскопито выполнить не удалось из-за массо
вой гематурии.

На контрастно  ̂ чистографии в просвете мочевого 
пузыря виден дефект заполнения разменами 5 х 6 см.

На экскреторной урограмле Функция почек не 
нарушена, полостная система их не изменена.

Клинически? диагноз: рак мочевого пузыря, 
экзофитная Форма. П стадия. Анемия.

С 20ДП-1962 г. по 14/1-1963 г . больному про
изведено шестикратное переживание крови струйным 
методом по 200 мл.

Состояние больного заметно улучшилось: стал 
активным, передвигается самостоятельно, возросло 
сотгержание эритроцитов и гемоглобина. Анализ кро
ви от IIД -1 963 г .: э .3510000, Нв 667, л.7^00, э.1, 
п.9, с .46. ЛимФ.38, м.6. РОЭ 20 мм в час. "меренно 
выраженный анизопойкилоцитоз.

Гематурия заметно уменьшилась.
15Д-1963 г. операция: клиновидная резекпия 

/1/2/ правой заднебоковой стенки мочевого пузыря 
вместе с устьем правого мочеточника. Уретероцисто
неостомия. Правосторонняя лимфацэктомия. Обезболи
вание: эФирно-кислороцный наркоз. Опухоль гаубо- 
структурного вица на ножке цлиной 9 см, толщиной



0,7 см. Верхушка опухоли внеприлясь в задний отдел 
мочеиспускательного канала. Опухоль ия него извле
чена, верхушка ее колбообразно утолщена, большая 
часть ее находится в состоянии распада и кровоточит.

Правая половина мочевого пуяыря экстраперито- 
нияирована. Удален лимфатический уяел ия-под рая- 
вилки провой общей подвядошной артерии. На противо
положно* стороне в этом месте лимфоузлов не обнару
жено. Электродиатермическим методом проияведена 
клиновидная реяекпия правой яяднебоковой стенки с 
устьем правого мочеточника. Ия оставшейся части 
сформирован мочевой пузырь, в новое место которого 
имплантирован правый мочеточник; в просвете его 
остявлен хлорвиниловый катетрик для отведения мочи. 
В мочевом пуяые оставлена реяиновая трубка для 
отведения мочи. Полость таяа дренирована черея над- 
лобковуо рану марлевыми тампонами и реяиновой труб
кой.

Послеоперационное течение: на 5 сутки моче
точниковый катетрик яябился солями, моча не стала 
выделяться; катетрик удален. Тампоны и реяиновая 
трубка, доенирующие полость таяа, удалены на 10 
сутки. Яренажнэя трубка ия пузыря удалена на 16 
сутки. Надлобкявяя рана зажила без вмешательства. 
Мочеиспускание восстановилось. Больно4 выписан из 
клиники 31Д-1963 г . в удовлетворительно-.? состоя
нии.

Препаоат: правая зяднебоковяя стенка мочевого 
пузыря вместе с устьем мочеточника. Опухоль растет 
из устья правого мочеточника на ножке 0,7 см тол
щиной и 9 см длиной; ножка ее гладкая, верхушка 
гпубоструктуорного видя, Линия сечения стенки ппош
ла: сверху на 4 см, снизу на 3 см, изнутри на 3,5 
см, спереди на 3 см от ножки опухоли.

Заключение патологоанатома /прозектор, зяв. 
отц.Л.Ф.Артемова/. При микроскопическом исследова



нии /препарат .*5 35831/ картина переходноклеточного 
неороговевающего рака мочевого пуяыря с инфильтра
цией попслияистого слоя. Рост вдоль стенки на 2-5 
мм от края опухоли. В лимфатическом уяле метастаяов 
рака нет. П стадия /TgN- /.

Отдаленные реяультяты. 14 месяцев бея рецидива 
/осмотрен 27/Ш-1964 г ./ .

Наблюдение 56. Больной Т., 47 лет, нач-к карау
ла /история болеяни № 936/, поступил в клинику 
13/П-1963 г. с диагнояом "опухоль мочевого пуяыря".

Болеет 1,5 месяца. В конце декабря 1962 г . вне- 
яапно наступила беяболевая макрогематурия, продол
жавшаяся двое суток, яатем она прекратилась. В пео- 
вой декаде января 1963 г. гематурия повторилась. 
Обратился к урологу по месту жительства /г.Полев- 
ckoV ,  который при цистоскопии обнаружил опухоль 
мочевого пуяыря.

Больной высокого роста, правильного телосложе
ния. Со стороны грудной клетки отклонений от нормы 
нет /клинически и рентгенологически/. Почки не про
щупываются. Симптом Пастернацкого отрицательный. 
Предстятельная желеяа в норме. ИиФильтратов в таяу 
черея прямую кишку не определяется.

Анализ крови: э.4500000, Нв 84 ;̂ л .4600, э.1, 
п.4, с .57. ЛимФ. 33, м.5. РО0 88 мм в час. Остаточ
ный аяот крови 23 мгг . Хлориды плаямы крови 468 мг$, 
белок 7,03^.

Анализ мочи: проярячного цвета, кислой реак
ции; белок 0,033%). В микроосадке - лейкоцитов до 
10 в поле зрения, эритроциты свежие сплошь покры
вают поле зрения. Удельный вес при пробе Зимницко- 
го 10I4-1017-1020-10I9-1010-1009.

Хромоттистоскопия. ;Лоча с примесью крови. Пу
яырь отмылся легко. Емкость 200 мл. Опухоль грубо



структурного видя на широком основании, размерами 
2 х 2,5 см, располягается в зоне устья левого моче
точника; последнее не ви"но из-за опухоли. Индиго- 
кармин 0,4  ̂ - 2 мл выяелился из правого устья чепез 
4 минуты, из левого - через 5 минут стоуей обычной 
окраски.

Клинический диагноз: ворсинчатый рак мочевого 
пузыря, экзофитная Форма. П статтия.

19/П-1963 г . операция - клиновидная резекция 
/1/2/ левой заднебоковой стенки мочевого пузыря с 
устьем мочеточника. Уре те роцис тоне ос томия. Обезбо
ливание: эФирно-кислородный наркоз.

Опухоль по внешнему вину и ее локализация 
соответствует данным цистоскопии. Левый мочеточник 
ампутирован около места впяпения его в пузырь. Элек- 
троциатермическим методом произведена клиновилная 
резекпия лево? заднебоковой стенки мочевого пузыря 
с устьем левого мочеточника. Мочеточник имплантиро
ван в боковую стенку верхушки пузыря /слева/ и дре
нирован хлорвиниловой трубкой. Мочевой пузырь вос
становлен. В полости пузыря оставлена резиновая 
трубка для отведения мочи. Полость таза дренирована 
марлевыми тампонами и резиновой трубкой.

Гладкое послеоперационное течение. Трубка уда
лена из левого мочеточника на в сутки.

Надлобклвая рана зажила полностью на 34 пень 
после операции. Мочеиспускание восстановилось. Вы
писан из клиники 27/Ш-1963 г. в удовлетворительном 
состоянии.

Препаоат. Стенка мочевого пузыря размерами 
6 х 7 см; опухоль грубоструктурная почти овальной 
Форш, не смещается, размерами 2 х Я см на широком 
основании /в диаметре 2 см/, локализуется на рас
стоянии I  см от верхнего края левого устья мочеточ
ника. Линия сечения стенки прошла от наружного края



опухоли сверху в 3 см# снизу - в 2 см, изнутри - в
1,8 см, спереди - в 2,2 см.

Гистологическое исследование. Препарат № 36233 
/окраска гематоксилин-эозипом и по Ван Гизон/. Ос
новная масса опухоли состоит ия плотных мясистых 
ворсин, тесно переплетающихся между собою. Опухоль 
пастет из слизистой оболочки на толстой низкой нож
ке и не выходит за пределы ее. Эпителиальный пласт 
массивен, строма бедна. Эпителиальные клетки разно
образной Формы и величины, много встречается вытя
нутых клеток с интенсивной окраской яцео.

Заключение патологоанатома /зав.пат.анат.отд. 
Л.Ф./.ртемова/: картина переходноклеточного рака с 
инфильтрацией слизистой оболочки. I  стадия /Tj-/.

Отдаленные результаты. Контрольная цистоско
пия 7ДХ-1963 г .: моча прозрачная. Емкость мочево
го пузыря 200 мл. Слизистая оболочка местами гипер- 
мирована, сосуды инъецированы. Рецидива опухоли 
нет. Отмечает общую слабость. Работает по специаль
ности.

Наблюдение 57. Больная С .,45 лет, служащая 
/история болезни № 197/, поступила в клинику I3/I- 
1963 г . с диагнозом "обострение хронического пиэло- 
цистита".

Чолеет 8 месягтев. В апреле IS62 г . появились 
частые болезненные мочеиспускания и боли внизу жи
вота, затем возникла макроскопическая гематурия, 
которая продолжалась 3 дня. К врачу не обращалась. 
Гематурия и дизурические явления периодически пов
торялись до октября 19-2 г .; в октябре кровотече
ние повторилось, было более интенсивным, сопровож
далось острыми ттизурическими расстройствами.
31 Д-1962 г . обратилась к терапевту, который назна
чил больно4 противовоспалительные средства и хло



ристый кальций. В декабре кровотечение приняло мас
совый харпктер, усилились боли внизу живота и при 
мочеиспускании. В связи с этим находилась на стаци
онарном лечении в г.Крбите /в терапевтическом отде
лении/, но улучшения не отмечалось. 30//П-1962 г . в 
урологическом кабинете областной поликлиники при 
цистоскопии обнаружена опухоль мочевого пузыря.

Больная правильного телосложения, среднего 
роста, пониженного питания, активная, сознание яс
ное. Кожные покровы нормальной окпаски. Язык чистый, 
влажный. Пульс 70 ударов в минуту. Артериальное 
давление 120/70 мм.

Сердце - тоны чистые, границы в норме. Легкие- 
дыхание чистое, перкуторно-легочный звук. При рент
геноскопии грудной клетки со стороны органов груд
ной полости патологии нет.

Еивот мягкий, безболезненный. Печень, селезен
ка и почки не пальпиот,ются. Симптом Пастернацкого 
отрицательный.

При вагинальном исследовании своды влагалища 
без патологии.

Анализ крови: э .4050000, 1ш 68 ;̂ л .4300, э.5, 
п.4, с.44; лимФ.39, м.7. РОЭ 44 мм в час. Остаточ
ный азот крови 39 мг?, хлориды плазмы крови 409 мгГ.

Анализ мочи: соломенно-желтого цвета, кислой 
реакции, удельный вес 1022, белок 0,I6fn. В микро- 
осадке лейкоцитов до 10, свежих эритроцитов до 8 в 
поле зрения. Удельный вес при пробе Яимницкого 
I0 I2 - I017-1022.

Хромоцистоскотия: опухоль груб ос трУК тупн ого 
вица на широком основании, размерами 3 x 4  см в 
зоне устья левого мочеточника; последнее не видно. 
Индигокармин 0,4^ -2 мл из ппавого устья выделился 
через 3 минуты струей интенсивной окраской, из ле
вого - через 5 минут слабой окраски.



На экскреторной урограмме функция почек не 
нарушена, полостния система и мочеточники не рас
ширены.

Клинический диагноз: ворсинчатый рак мочевого 
пуяыря, экзофитная Форма. П стация.

22Л-1963 г. операция - клиновицная реяекция 
левой половины мочевого пуяыря с устьем мочеточни
ка. Лимфацэктомия. Уретероцистонеостомия. Обезбо
ливание: эФирно-кислороцный наркоз. Внешний виц 
опухоли, размеры и локализация соответствуют цан
ным цистоскопии. Мочевой пузырь экстрапепитонизи
рован цо нижнего сегмента, больше слева. Обнаружен
ные лимфатические узлы на перецней поверхности на
ружно4 поцвядошной артерии слева уцаленн. Левый 
мочеточник пересечен. Электрониатермическим метоцом 
проиявецена клиновицная реяекция половины мочевого 
пуяыря с устьем левого мочеточника. Мочевой пуяырь 
восстановлен. Лочеточник имплантирован в верхушку 
мочевого пьянея, в просвете его оставлена хлорви
ниловая трубка. В полость таяа яасыпан порошок пе
нициллина 300000 ME и стрептомицина 500000, яатем 
она цренирована марлевыми тампонами и реяиновой 
тпубкой черея надлобковую рану. В пуяыре оставлена 
реяин >вгя трубка цля отведения мочи.

Послеоперационное течение. Ло I I  цня отмеча
лась высокая температура - от 37,3 цо 39°, общая 
слабость, потеря аппетита. С 12 цня температура нор- 
малияовалась. Надлобковый цренаж функционирует; 
пояыв к мочеиспусканию появился на 15 сутки; трубка 
ия пуяыоя удалена, няцлобклвая рана яажила к 20 
дню.

II/T-I963 г . на экскреторной урограмме отме
чается небольшое расширение лоханки и чашечек лево** 
почки. Выписана ия клиники 14/П-1963 г . в удовлет
ворительном состоянии. Мочеиспускание черея 1,5-2 
часа.



Препарат: стенка мочевого пузыря размерами 
5 x 8  см; опухоль грубоструктурного видя, размерами
3,5 х 4 см,растет на ножке толщиной О,В см, длиной 
0,5 см. Опухоль располагяется непосредственно над 
верхним краем устья левого мочеточника.

Линия сечения стенки прошла на расстоянии: 
сверху - 5 см, снизу -2,4 см, изнутри -2,8 см, сна
ружи -2,6 см от основания опухоли.

Гистологическое исследование. Препарат № 35889 
/окраска гематоксилин-эозином и по Ван Гизон/. Ос
новная масса опухоли состоит из массивных ворсинча
тых образований, тесно анастомояируощихся между со
бой. Опухоль растет на широкой ниякой ножке в прос
вет пузыря. Эпителиальный пласт, покрывающий ворси
ны, массивный с потерей четкости клеточных рядов. 
Эпителиальные клетки самой разнообразной формы и ве
личины: наряду с плоскими, встречаются клетки круг
лой, овальной и веретенообразной Форш с гиперхро- 
мией ядер. Раковые ячейки врастают в подслизистый 
слой. На слизистой оболочке видны пяпиллярные вы
росты с анаплазированным эпителием на протяжении с 
одной стороны 3 мм, на противоположной - 6 мм от 
ножки опухоли.  В поделичистом слое в зоне основания 
опухоли и в межмышечиых клетчаточных целях видно 
много лимфатических капилляров и сосудов с пустыми 
просветами. Кровеносные сосуды многочисленны, вены 
пусты, артерии содержат эритроциты.

Заключение патологоанатома /зав.пат.анат.отц. 
Л.Ф./ртемова/: перехо-ноклеточный рак с лимФоицной 
инфильтрацией.

В лимфатических узлах метастазов опухоли не 
обнаругено. Отмечается гиперплазия лимФоицной тка
ни, умеренный склероз. П стадия /V~ /•

Отдаленные результаты. Еива 14 мес.без рециди
ва /контрольная цистоскопия 26/JH9r4 г ./ .



Наблюдение 58. Больно# Ф*, 69 лет, слесапь 
/история болеяни № 2186/, поступил в клинику 3/1У— 
1963 г . с циагнояом "гипертрофия простаты".

Гематурия без боли наступила 2 негели тому на
зад, продолжалась три дня.

В анамнезе - аценомэктомия в 1954 г . Вольной 
среднего роста, правильного телосложения, средней 
упитанности, активен. Кожные покровы чистые* Язык 
необложен. Пульс 68 ударов в минуту, ритмичен* Ар- 
тепиальное давление 130/90 мм.

Сердце: тоны несколько приглушены, границы не 
расширены. Легкие - ттыхание веяикулярное, перкутор- 
но-тсор об очный явук. При рентгеноскопии - воярастные 
изменения со стороны сердца и легких*

Кивот обычной Формы, безболезненный. Органы 
брюшной полости и почки не прощупываются. Симптом 
Пастерняцкого отрицательный с обеих сторон.

При ректальном исследовании предстательная же
леза дифференцируется, поверхность ее плоская, ту
гоэластической консистенции, беяболезненная. Наруж
ные половые органы раявиты правильно, органы мошон
ки в норме.

Анализ крови: э .5300000, Нв 92е , л .4500, гемо
грамма не изменена. РОЭ 20 мм в час. Остаточный 
аяот крови 33 щ $. Белок 7, 40% альбумины 4,31 r f , 
глобулины 2,5 гг\  Альбумино-глобулиновый индекс 1,3. 
Хлориды плязмы крови 433 мгс’.

Анализ мочи: мутная, удельный вес IQ I8, в ми
кроосадке - пиурия и микрогенатуоия.

Цистоскопия. .Лоча макроскопически прозрачная. 
Емкость пуяыря 200 мл. Опухоль нежноворсинчатзя 
размерили 2 х 2,5 см, растет в просвет пузыря на 
ножке, в зоне устья правого яочеточника.

На экскреторной урограмме незначительное рас
ширение правого мочеточника и полостной системы



почки. Функция почек не нарушена.
Клинически1/ диагноз: ворсинчатый рак мочевого 

пузыря, экзофитная Форма. I  стадия.
ПДУ-1963 г . операция - клиновидная резекттия 

Л/2/ правой заднебоковой стенки мочевого пузыря с 
устьем правого мочеточника. Уретероцистонеостомия.

При ревизии оказалось* что опухоль растет не
посредственно из устья правого мочеточника. Правая 
половина пузыря экстраперитонизирована, правый мо
четочник ампутирован на расстоянии 2 см от места 
впадения его в мочевой пузырь. Электродиатеомиче
ским методом произведена клиновицная резекция пра
вой зацнебоковой стенки мочевого пуяыря вместе с 
устьем мочеточника. Ампутированный мочеточник дре
нирован хлорвиниловой трубкой, лочеточник импланти
рован в боковую стенку верхушки. Мочево" пузырь 
восстановлен; полость его дренирована резиновой 
трубкой. В рану засыпан порошок пенициллина 300000 
ME и стрептомицина 500000. Полость таза цренирована 
через надлобковую рану марлевым тампоном и резино
вой трубкой.

Уцовлетворительное послеоперационное течение. 
Трубка из мочеточника уцалена на 3 сутки. Позывы 
к мочеиспусканию появились на 18 цень после опера
ции. Мочеиспускание восстановилось, надлобковая 
рана зажила. Выписан ия клиники в удовлетворитель
ном состоянии П/У-1963 г.

Препарат. Стенка мочевого пуяыря с устьем пра
вого мочеточника размерами 4 x 6  см; опухоль грубо
структурного вица окоуглой Формы 2 x 2  см растет не- 
посрецственно из слизистой оболочки на широком ос
новании.

Линия сечения стенки прошла на расстоянии: 
сверху - 3 см, снизу -2 см, изнутри - 1,4 см, спе
реди на 1,5 см от внешней границы опухоли.



Гистологическое исследование. Препарат 3653̂  
/окраска гема т оке ияин-э озин ом и по Зан Гизон/. Опу
холь ворсинчатого вида растет в просвет пузыря на 

широкой ножке; ворсины тесно переплетаются меяду со
бой. Эпителиальный пласт, покрывающий ворсины опу
холи, толстый и состоит из эпителиальных клеток, 
расположенных в несколько рядов, местами ряды нару
шены. Эпителиальные клетки в большинстве случаев 
плоские и круглой формы разной величины. Гиперхро- 
мия ядер. Раковые ячейки ограничены слизистой обо
лочкой. В ножке опуоли  много кровеносных сосудов, 
вены пусты.

Заключение патологоанатома /зав.пат.анат.отд. 
Л.Ф.Артемова/. Плоскоклеточный неороговевающий рак 
мочевого пузыря. I  стадия /Tj/.

Отдаленные результаты. Вольной жив I  год без 
рецидива /контрольный осмотр 27/Ш-1964 г ./ .

Наблюдение 59. Больной 47 лет, рабочий 
/история болезни № 5591/, поступил в клинику 2/Х- 
1963 г . с диагнрзом "бластома мочевого пузыоя".

В конце января 1963 г . заметил примесь коови 
в моче. Кровотечение продолжалось сутки, болей не 
было. За врачебной помощью не обращался. 19/УШ-с.г. 
гематурия наступила повторно, по поводу которой на- 
хотгился на обследовании в уоологическом отделении 
городской больнитщ Н-Тагила. При цистоскопии обна
ружена опухоль мочевого пузыря.

Больно* среднего роста, правильного телосложе
ния, удовлетворительного питания, сознание ясное. 
Кожные покровы и видимые слизистые оболочки нор
мальной окраски. Пульс 72 удара в минуту, ритмич
ный. Артериальное давление 130/80 мм. Со стороны 
органов грудной клетки и брюшной полости патологи
ческих изменений нет. Почки не прощупывается, 
симптом Пастернацкого отрицательный. Предстатель-



ная железа гладкая, эластическая, безболезненная.
Рентгеноскопия /4Д-1963 г ./ : в лепшх очаго

вых изменений нет. Корни легких пятнистые. Сердце, 
аорта- без особенностей. Плевральные синусы свобод
ные.

Анализ крови: э.5140000, Нв 82f; л.6900, э.2, 
п.г, с .68. Лим®.23л м.2. Анизоцитоз, пойкилоцитоз. 
РО0 19 мм в час. Остаточный азот крови 40 мГ%. Бе
лок плазмы крови 7,16 г?, хлориды плазмы крови 
538 мг72.

Анализ мочи: бледно-желтого цвета, кислой реак
ции, удельный вес 1006, белок 0,033го. При пробе 
Зимницкого удельный вес мочи I 009-10I2-I017.

Цистоскопия. Моча мутная, пузырь отмылся. Ем
кость 200 мл. Оп ухо л ь  низковорсинчатпя плоская 
/травоводной Формы/ на широком основании, величиной 
3 х 3,5 см, в зоне устья правого мочеточника. Пос
леднее не випно. другие отделы пузыря в норме.

Осадочная пневмоцистография с оксигенопери- 
цистогрэФией. На рентгенограммах в прямо" и косых 
проекциях на правой зядкебоковой стенке нижнего 
сегмента мочевого пузыря обнаружена опухоль в виде 
узла на широком основании размерами 3 x 4  см. Кон
тур стенки пузыря ровный, толщиной до 0,4 см, над 
опухолью она утолщается до 0,6 см, стенка в этом 
месте контурируется неотчетливо.

На экскреторной урограмме правая почка контраст 
не выделяет через 7 минут; через 15 минут сернозин 
содержится в лоханке и чашечках прпвой почки в виде 
пятен. Функция левой почки нормальная.

Клинический диагноз: солидный рак мочевого пу
зыря с инфильтрацией в мышечный слой. Ш стадия. 
Блокада правой почки.

15Д-1963 г . операция: правосторонняя гемире-



зекция. Уретероцистонеостомия. Лимфацэктомия. Пе
ревязка висцеральных артерий мочевого пузыоя. Обез
боливание: эФирно-кислороцный наркоз.

Дугообразным разрезом с пересечением правой 
прямой мышцы живота обнажен мочевой пузыпь, перед
няя стенка его вскрыта. Опухоль плоская травовицно- 
го вица, неподвижная, размерами 3 x 3  см, располо
жена в зоне устья правого мочеточника. Пряавый мо
четочник обнажен и пересечен между лигатурами. 
Электроциатермическим метоцом иссечена правая по
ловина мочевого пузыря вместе с устьем прявого мо
четочника. Линия сечения стенки прошла непосоепст- 
венно у шейки пузыря и по с^ецней линии пузырного 
треугольника. Из оставшейся части сформирован пу
зырь, прай мочеточник имплантирован в верхушку, в 
просвете его оставлена хлорвиниловая трубка циамет- 
ром 0,4 см цля отведения мочи. В пузыре оставлена 
резиновая трубка. Полость таза дренирована через 
надлобковую рану марлевыми тампонами и резиновой 
трубкой.

Препарат. Стенка мочевого пузыря размером 
6 х 9 см /после сокпащения/. Оп у х о л ь  плоская, плот
ная, не смещается, размерами 3 х 3 см. Лимфатиче
ские узлы мягкой консистенции; справа взято 3 шт.,
слева - 7 шт.

Линия сечения стенки прошла: снизу на 2,5 см,
изнутри - на 2 см, сверху - на 5 см, сперели - 

на 3,5 см от внешнего края опухоли.



Послеоперационное течение без осложнений.
Гистологическое исследование. Препарат № 37539 

/окраска гематоксилин-эозином и по Ван Гизон/. Опу
холь представляется в вице папилляпных выростов на 
широком основании. Раковые ячейки внедряется в под- 
слизистый слой. Эпителий, покрывающий выросты, мно
гослойный с круглыми и плоски/ли клетками разнооб
разной величины и Формы. Ядра клеток окрашены ин
тенсивно.

Среди пучков мышечного слоя видна железистая 
трубочка, в просвет которой обращены папиллярные 
выросты, покрытые вытянутыми коупными и мелкими 
клетками с гиперхромией ядер. Местами раковые клет
ки инфильтрируют в поцлежа’чие ткани.

Заключение патологоанатома /зав.пат.анат.отд. 
Л.Ф.Артемова/: переходноклеточный рак с инфильтра
цией опухолевых клеток в подслизистый и мышечный 
слои стенки мочевого пузыря. В лимфатических узлах 
метастазов рака не обнаружено* Ш стадия /•

Отдаленные результаты. Контрольная цистоско
пия 10/17-1964 г . /г.Н-Тагил/ - рецидива опухоли 
нет.

Наблюдение 60. Больной X ., 46 лет, музыкант 
/история болезни № 907/, поступил в клинику 16/П- 
1952 г . с диагнозом " рецидив опухоли мочевого пузы
ря".

Считает се*я больным 5 лет. Гематурия периоди
чески. Три года назад операция - электрокоагуляция 
на вскрытом мочевом пузыре. На протяжении 1951 г. 
наблюдалась неоднократная гематурия.

Соеднего роста, правильного телослочения,соз- 
нание ясное, активен. Пульс 72 удара в минуту, рит
мичный. Артериальное давление 115/35 мм.



Со стороны органов грудной клетки отклонений 
от нормы нет. Еивот обычной формы, мягкий, безбо
лезненный. Печень, селезенка и почки не прощупы
ваются. Наружные половые органы развиты правильно. 
Предстательная железа нормальная.

Анализ крови: э.3670000, Нв 62%; л .5100, гемо
грамма не изменена. Остаточный азот крови 36 мг$.

Анализ мочи - микрогематурия, белок.
Цистоскопия /27/П-1952 г./ : на передней стенке 

по рубцу гряда ворсинчатых опухолей, сливающихся 
между собой /15 шт./ размерами 0,5 х 0,6 см кажлая.

Инцигокарминовая проба нормальная.
Клинический диагноз: рецилив ворсинчатого рака 

мочевого пузыря /папилломатоз/.
29/П-1952 г. операция: резекция передней стен

ки /1/3/ мочевого пузыря. Электродиатермическим ме
тодом иссечена передняя стенка вместе с опухолью. В 
волости пузыря оставлена резиновая трубка для отве
дения мочи, пузырь восстановлен. Ретциево простран
ство дренировано марлевым тампоном через надлобко
вою рану.

Гладкое послеоперационное течение. Выписан из 
клиники с зажившей надлобковой раной и восстанов
ленным мочеиспусканием 14/Ш-1952 г.

Препарат. Пеоедняя стенка с грядой низковорсин
чатых опухолей на площади 1,2 х 2,5 см. Линия сече
ния стенки прошла на расстоянии 2,5 - 3 см от внеш
него края опухоли.

При микроскопическом исследовании /препарат 
г? 21191/ картина плоскоклеточного неороговевающего 
рака мочевого пузыря с инфильтрацией в подслизи- 
стый слой. Рост вдоль стенки ограничивается осно
ванием опухоли. П стадия /Т2/. /Патологоанатом 
асс.Е.В.Горбунова/.



Отделенные результаты. Контроль 10/УП-1Э57 г ., 
12ДП-1958 г . ,15/111-1963 г . и 17/П-1964 г .: больной 
жалоб не предъявляет. При цистоскопии патологии в 
мочевом гп/яыре нет.

Наблюдение 51. Больной С .,49 лет, рабочий- 
сплавщик металла /история болеяни № 1898/, поступил 
в клинику 30/111-1956 г. с диагнозом "опухоль мочево
го пуяыря". В течение года периодическая гематурия 
со светлыми ппэмежутками в 3-5 месяцев. Принимал 
хлористый кальций, но кровотечение повторялось.

Правильного телосложения, активен. Пульс 76 
ударов в минуту, ритмичный. Артериальное давление 
125/90 мм. Рентгенологически - пневмоскяероя.
Сердце без отклонений от нормы. Органы бргоганой по
лости не прощупываются. Симптом Пастернацкого от
рицательный. Предстательная желеяа в норме.

Аналиэ крови: отклонений от нормы нет. РО0 
4 мм в час. Остаточный аяот крови 36 мг' .

Аналия мочи: пиурия, удельный вес мочи 1017-
1020.

Цистоскопия - опухоль ворсинчатого вида на 
толстой ниякой ножке раямерами 2,5 х 5 см над 
устьем правого мочеточника.

При индигокарминовой пробе функция почек нор
мальная.

Клинически** диагноя гворсинчатый part мочевого 
пуяыря, экяоппитная Форма. П стадия.

17ДУ-1956 г . операция: клиновидная реяекция 
правой яаднебоковой стенки /1/3/ мочевого пуяыря. 
Формя, раямеоы и локалияация опухоли соответст
вуют данным цистоскопии. Электродиатермическим ме
тодом проияведена реяекчия правой яаднебоковой 
стенки мочевого пуяыря. Пуяырь восстановлен. По
лость пуяыря и таяа дренированы реяиновыми трубками.



Послеоперационное течение без осложнений. Выписан 
из клиники с зажившей раной и восстановленным мо
чеиспусканием IОД-1956 г.

Препарат. Стенка мочевого пузыря размерами
4,8 х 6 см с опухолью 2*5 х 2,5 см на ножке диамет
ром 1,2 см. Линия сечения стенки прошла на расстоя
нии 1,6 - 2,5 см от внешней границы опухоли.

Гистологическое исследование препарата /препа
рат № 13881/. Плоскоклеточный неороговевающий рак 
мочевого пузыря с инфильтрацией подслизистого слоя. 
°ост вполь стенки на 5-9 мм. П стадия /Tg/.
/асс.Е.В.Горбунова/.

Отдаленные результаты. Реттилив опухоли в 1959 г. 
21/УШ-1959 г . субтотальная резекчия мочевого пузы
ря. 19/1У-1963 г . и 26/Ш-1964 г . при цистоскопии 
патологии в пузыре нет.

Наблюдение 62. Больной К .,54 лет, служащий 
/история болезни № 2973/, поступил в клинику 3/У1- 
1958 г . с диагнозом "опухоль мочевого пузыря".

Болен 2 месяца. 17/1У-1958 г . заметил кровь в 
моче, потом появились рези при мочеиспускании.

Больной среднего роста, правильного телосложе
ния, упитан значительно. Язык чистый. Пульс 70 уда
ров в минуту. Артеоиэльное давление 150/90 мм.

В легких - эмфизема. Сердце - тоны чистые, 
границы в норме. Печень, селезенка и почки не про
щупываются. Симптом Пастернапкого отрицательный. 
Предстательная железа увеличена, гладкая, безболез
ненная.

Анализ крови: отклонений от нормы нет.
Анализ мочи: удельный вес 1020. В микроосадке 

свежие эритроциты сплошь покрывают поле зрения.
Цистоскопия - опухоль ворсинчатого вида раз

мерами 2,5 х 2,5 см на низкой толстой ножке на пра-



вой стенке пуяыря. Устья мочеточников не изменены.
На экскреторной программе функция почек нор

мальная*
Клинически** диагноз: вопсянчаты?* рак мочевого 

пуяыря* экзофитная Форма* П стадия.
10/У1-1958 г . операция - клиновидная гемире- 

зекция правой половины мочевого пуяыря. Лимфадэк- 
томия.

Электродиатермическим методом произведена кли
новидная реяекпия мочевого пуяыря. Пуяырь восстанов
лен. Дренаж пуяыря и полости таяа через надлобковую 
рану.

Послеоперационное течение без осложнений. Вы
писан ия клиники с яажившей надлобковой раной и 
восстановленным мочеиспусканием 19/УП-1958 г.

Препарат. Задняя стенка и верхушка мочевого 
пуяыря размерами 6,5 х 5,5 ем. Опухоль пубострук- 
турная размерами 2,1 х 2,3 см на ножке диаметром
1,2 см. Линия сечения стенки ппошла на расстоянии 
сверху 3 см, снизу - 1,8 см, изнутри - 2,3 см, спе
реди 2,5 см от ножки опухоли.

Гистологическое исследование препарата *6 1003 
/окраска гематоксилин-эозином и по Ван Гизон/. Ос
новная масса опухоли состоит из толстых ворсин, 
тесно переплетающихся между собой. Эпителиальный 
пласт ворсин состоит ия несколь'их слоев покровных 
клеток, раямеры и Форма которых самые раянообрая- 
ные, но большей частью они плоские с интенсивно 
окрашенными ядрами. Раковые ячейки и тяки врастают 
в подслияистый и мышечный слои. В яоне основания 
опухоли опухолевые клетки прорастают околопуяырную 
клетчатку до брюшины, покрывающей яацпюю стенку 
верхушки пуяыря. Папилляпные выросты и отдельные 
раковые ячейки видны на слизистой на расстоянии



8-9 мм от основания опухали.
Вокруг опухолевого очага, где стенка пуяыря 

еще сохраняет нормальное строение, располагаются 
лимфатические капилляры в виде густо# сети, в прос
вете которых содержатся раковые тромбы. В венах 
также есть раковые клетки. В паренхиме опухоли лим
фатических капилляров нет.

В регионарных лимфоузлах метастаяов рака нет.
Гистологическое строение опухоли - плоскокле

точный неороговевающий рак с инфильтрацией мышеч
ной оболочки и паравеяикальной клетчатки субсероз- 
но. 1У стадия /Т4 N- /.

Отдаленные результата. Больной осмотрен 23/111— 
1963 г . и 16/Ш-1964 г .: жалоб не предъявляет. Гема
турии не было. При цистоскопии в пузыре норма.

Наблодение 63. Больной Т .,46 лет, коновоячик 
/история болеяни № 1008/, поступил в клинику 16/П- 
1959 г . с диагнозом "папиллома мочевого пуяыря".

Больным себя считяет один год. Боли в пояснич
ной области справа. Наблюдалась двухкратная макро
скопическая гематурия, продолжавшаяся на протяже
нии недели.

Высокого роста, правильного телосложения, 
удовлетворительного питания. Кожные покровы и ви
димые слизистые оболочки нормального цвета. Пульс 
68 ударов в минуту, ритмичный. Артепиальное давле
ние 120/90 мм. Органы грудной клетки клинически и 
рентгенологически без отклонения от нормы. Органы 
брюшной полости без патологии. Симптом Пастернацко- 
го отрицательный. Предстательная железа нормальная.

Анализ крови: э .3680000, Нв 70 ;̂ л .6400, РО0 
17 мм в час. Остаточный азот крови 29 мг' .

Анализ мочи: кислой реакции, уттельный вес 
1020. В микроосадке свежие эритроциты сплошь покры
вают поле зрения.



Цистоскопия - опухоль ворсинчатого вица, мя
систая на ножке, размерами 1,5 х 2 см, над устьем 
правого мочеточника; последнее прикрыто опухолью. 
Яругие отделы пузыря без изменения.

Биопсия: во время цистоскопии взят кусочек 
опухоли. При гистологическом исследовании /препарат 
№ 21834/ обнаружена папиллома мочевого пуяыря.

При экскреторной урографии гТункция почек нор
мальная.

Клинически4 диагноз: атипичная Фиброэпителио- 
ма мочевого пуяыря. I  стадия.

З/Ш-1959 г. операция - клиновидная резекция 
правой заднебоковой стенки /1/3/ мочевого пузыря.

На вскрытом пуяыре форма, размеры и локализа
ция опухоли соответствуют данным цистоскопии. Элек
тр одиа те омическим методом произведена клиновидная 
резекция мочевого пуяыря. Пузырь восстановлен и дре
нирован резиновой трубкой. К линии швов подведены 
два марлевых тампона.

. Гладкое послеоперационное течение.
Выписан из клиники с зажившей надлобковой ра

но4 и восстановленным мочеиспусканием 18/Ш-1959 г.
Препарат. Стенка мочевого пузыря размерами

4,5 х 6 см. Ножка опухоли 0,8 см. Линия сечения 
стенки прошла на расстоянии 1,7 - 2,6 см от края 
опухоли.

Гистологическое исследование препарата № 22005 
/окраска эозин-гематоксилином и по Ван Гизон/.

Опухоль в состоянии распада, на ножке, строма 
ее нежна, в ней содержатся кровеносные и лимфатиче
ские сосуды. В некоторых ворсинах опухоли также со
держатся лимфатические капилляры с пустыми просве
тами.

Недалеко /5 мм/ от линии сечения стенки в ели-



зистой оболочке и мышечном слое видны тяжи и гнез
да паковых клеток.

Гистологическая структура опухоли - плоскокле- 
точный неороговевающий рак с инфильтрацией опухоле
вых клеток в слизистый и внутренний мышечный слои. 
Рост опухоли вдоль стенки ограничивается ножкой 
опухоли. Ш стация./Т3/.

Отпяленные результаты. 16/Ш-1964 г. ответ на 
нашу анкету: состояние больного хорошее, работает. 
Кровотечения не было.

Наблюдение 64. Вольной Ш., 43 лет, машинист 
/история болезни '5 405/, поступил в клинику I8A- 
1960 г. с диагнозом "тумор мочевого пузыря".

Первая гематурия наступила I3/I-I960 г. и 
продолжалась двое суток, по поводу которой обра
тился к врачу и был направлен в клинику на 5-й 
пень заболевания.

Среднего роста, правильного телосложения, 
уповлетворительного питания. Кожные покровы чистые. 
Язык не обложен. Пульс 76 ударов в минуту, /ртери- 
альное давление 125/30 мм.

Клинически и рентгенологически со стороны ор
ганов грудной клетки отклонений от нормы нет. Пе
чень, селезенка и почки не прощупываются. Предста
тельная железа гладкая, эластичная, безболезненная.

Анализ крови: кровь без патологии. Остаточ
ный азот крови 39 мгГ.

Анализ мочи: кислой реакции, удельный вес 
1021, белок - следы; лейкоцитов 15, эритроцитов 
свежих 10 в поле зрения.

Цистоскопия - опухоль нежноворсинчатого вида 
на тонкой ножке, размерами 1,5 х 2,0 см, над устьем 
левого мочеточника.

При хромоцистоскопии - Функция почек нормаль
ная.



Клинический диагноз: ворсинчатый ряк мочево
го тгзыря, экзофитная Форма. I  стация.

2/n-r-9B0 г. операция - клиновицная резекция 
левой зацнебоковой стенки /1/3/ мочевого пузыря. 
Опухоль на ножке, располагается на левоя боковой 
стенке. Электроциатермическим методом проиявецена 
клиновицная резекция мочевого пузыря. Пузырь вос
становлен, полость его цренирована резиновой труб
кой дня отвецения мочи* К пузырю поцвецены марле
вый тампон и резиновая трубка.

Глацкое послеоперационное течение. Выписан из 
клиники с зажившей надлобковой раной и восстанов
ленным мочеиспусканием 27/П-1060 г.

Препарат: стенка мочевого пузыря размерами
4,2 х 4,4 см. Опухоль ворсинчатого вила, рпзмерами 
2 х 2 см на ножке диаметром 0,6 см.

Линия сечения стенки прошла сверху и снизу 
на расстоянии 1,3 см, изнутри - на 1,5 см, спере- 
ци - на 2,3 см от ножки опухоли

Гистологическое исслецование препарата !£ 25607. 
/Окраска гематоксилин-nозином/. В препарате имеет
ся нормальная стенка мочевого пузыря и ткань опу
холи на ножке. Опухоль состоит из множества цоваль- 
но длинных ворсин, ножка опухали представлена неж
но?* соецинительнотканной стромой и кровеносными 
сосуцами. Эпителий, покрывающий ворсины опухоли, 
многослойно-многоряцный с вытянутыми клетками и уси
ленной окраской ядер. Опухолевые ячейки глубоко 
врастают в подслизистый слой, не поражая мышечную 
оболочку.

Опухолевые ячейки внедряются в слизистую обо
лочку в продольном нгправлении на расстоянии 2-3 
мм от края ножки опухоли.

Лимфатические капилляры видны в поцслизистам 
слое и в строме ножки опухоли; просветы их пустые.



В мышечном слое лимфатических капилляров и сосудов 
не видно.

Заключение: плоскоклеточный неороговевающий 
рак с инфильтрацией в подслизистый слой. П стадияпг/.

Отдаленные результаты. Анкета от 16/Ш-1964 г .: 
здоров. 7алоб нет.

Наблюдение Г>5. Больной Ш., 66 лет, пенсионер 
/история болезни № 1380/, поступил в клинику 4/I1J- 
19с0 г . с диагнозом "аденома предстательной железы".

Затрудненное мочеиспускание отмечает 5 лет. В 
январе I960 г. в течение 4 дней наблюдалась макро
скопическая гематурия. Больше месяча лечился син- 
эстролом, но без успеха.

Высокого роста, правильного телосложения,сред- 
ней упитанности, сознание ясное, активен. Кожные 
покровы и вилимые слизистые оболочки нормальной 
окраски. Пульс 62 удара в минуту, ритмичный, удов
летворительного наполнения и напряжения. Артериаль
ное давление 160/80 мм. При рентгеноскопии обнару
жена эмфизема легких и петриФикат на уровне I  меж- 
реберья слева; умеренный склероз сердца и сосудов. 
Кивот мягкий, безболезненный. Органы брюшной полос
ти не п л ощупываются. Симптом ГТастернацкого отрица
тельный. Предстательная железа увеличена, гладкая, 
эластичная. ИнФильтоатов в тазу не определяется.

Анализ крови: э .4000000, Нв 72$, л .6000, ге
мограмма без изменений. РО0 24 мм в час. Остаточ
ный азот крови 37 мгл.

Анализ мочи: мутная, щелочной реакции, удель
ный вес 1013, белок 16,5^о. (Микроскопия осадка: 
лейкоциты и эритроциты сплошь покрывают поле зре
ния.

Цистоскопия - о п у х о л ь  грубоворсинчатого вида



мясистая на низкой ножке* размереми 4,0 х 4,0 см, 
на левой боковой стенке тела мочевого пуяыря.

При хромоцистоскопии Функция почек нормальная.
Клинический диагноз: ворсинчатый рак мочевого 

пузыря, экяоФитная форма. П стадия.
22Д1-1960 г . операция - гемиреяекция левой 

половины мочевого пуяыря.
Размер опухоли и локализация ее соответствуют 

цистоскогапеским данным. Электродиатермическим ме
тодом произведена реяекция левой яацнебоковой стен
ки с верхушкой пуяыря. Из оставшейся части восста
новлен мочевой пуяырь, в полости его оставлена ре- 
яиновая трубка для отведения мочи. Полость таяа 
дренирована тампоном и резиновой трубкой через 
надлобковую рану.

Гладкое послеоперационное течение. Выписан с 
зажившей надлобковой ганой и восстановленным моче
испусканием 15ДУ-1960 г .

Препарат. Стенка мочевого пуяыря 8 см в циа- 
метре. Опухоль нияковорсинчатая, плоская, размера
ми 4 х 4 см; основание опухоли диаметром 4 см* Ли
ния сечения стенки прошла в 2 см от внешней макро
скопически видимой границы опухол»»

Гистологическое исследование препарата № 27254 
/окраска гематоксилин-эозином и по Ван Гизон/.

Срез через весь препарат по центру опухоли 
/окраска гематоксилин-эозином/. Опухоль ворсинча
тая, травовидной формы, растет непосредственно из 
слияисто^ оболочки на широком основании диаметром 
4 см. Ворсины опухоли покрыты многооядным эпите
лием, клетки эпителиального пласта вытянутые и 
округло  ̂ Формы, раяной величины. Ядра окрашены ин
тенсивно.

В проекции основания опухали и по периферии 
его раковые ячейки внедряются в полслизистый слой.



Тут же в просвете двух вен видны раковые клетки.
В полслизистом слое, в 4 мм от края сечения стен
ки, виттен микроскопически# метастаз опухолевых 
клеток; на противоположно# стороне в том же слое 
в 12 мм от края сечения также группа раковых кле
ток. В слизистом и поцслизистом слоях у основания 
опухоли выражена очаговая и гнездная круглоклеточ
ная инфильтрация.

Лимфатические капилляры и сосуды видны во всех 
слоях стенки препарата, просветы их пустые, в па
ренхиме опухоли лимфатических капилляров не содер
жится.

Заключение. Гистологическая структура опухоли- 
плоскоклеточный неоооговевающий рак с инфильтра
цией в подслизистый слой. В продольном направлении 
раковые клетки распространяются от 8 мм /с одной 
стороны/ цо 16 мм /с противоположной стороны/ от 
внешней макроскопически видимой границы о п у х о л и. 
Эндокарциноз кровеносных сосудов. П стация /Т2/.

Отцяленные результаты. С 25 Д  по 16/УТ-19В1 г . 
больной находился в клинике по поводу хронической 
неполной задержки мочеиспускания; остаточной мочи 
было 600 мл. Диагностирована аденома простаты в 
стадии декомпенсации мочевого пуяыря. После регу
лярной катетеризации мочеиспускание восстанови
лось. Ю/Ш-64 г . зпооов.

Наблюдение 66. Вольной Ш., 50 лет, шахтер 
/история болеяни № 6991/, поступил в клинику 
14ДП-1961 г. с диагнозом "рецидив опухоли мочево
го пузыря".

Первая макроскопическая гематурия наблюдалась 
в Феврале 1956 г ., которая повторялась неоцнократ- 
но. При цистоскопии обнаружена опухоль мочевого 
пузыря. 17ДХ-1957 г . произведена электроэксцизия



опухоли на вскрытом пузыре /в Кировградской город
ской больнице/. В декабре 1961 г . появилась гемату
рия. При цистоскопии диагностирован множественный 
рецидив опухоли мочевого пуяыря.

Вольной среднего роста, правильного телосложе
ния, активен, сознание ясное, удовлетворительного 
питания. Кожные покровы чистые. Язык влажный, не 
обложен. Пульс В4 удара в минуту, ритмичный. Арте
риальное давление 135/90 мм. Органы грудной клетки 
и брюшной полости без отклонений от нормы. почки 
не пальпируются, симптом Пастернацкого отрицатель
ный. Предстательная железа увеличена, гладкая, нез
начительно болезненная.

Анализ крови без отклонений от нормы. Остаточ
ный азот крови 43 мг^.

Анализ мочи: прозрачного цвета, удельный вес 
I0I6-I020, белок 0,33^о. В микроосадке много све
жих эритроцитов.

На экскреторной урограмме гТункция почек нор
мальная.

При цистоскопии - опухоль в виде узля, плотная, 
почти глядкая, ворсин не видно, размерами 3 х 3 см 
на широком основании, располагается на задней стен
ке тела пуяыря /на 4 см выше устья правого мочеточ
ника/. Яве цоугие опухоли размерами 0,5 х 0,7 см 
располагаются рядом с основной опухолью.

Клинический диагноз: множественный рецидив 
рака мочевого пузыря. Экзофитная Форма. П стадия.

Операция 21Д1-1951 г . - субтотальная резек
ция мочевого пуяыря под эфирно-кислородным нарко
зом. При осмотре - одна опухоль размерами 3 x 3  см 
располагается няд устьем правого мочеточника /на 
расстоянии 4 см кверху от последнего/, две другие 
опухоли растут на обцем основании размерами 2 x 2  
см на задней стенке пуяыря. Электроциатермическим



методом произведена резекция мочевого пузыря /суб- 
тотальная/. Линия сечения прошла на I  см выше 
устья правого мочеточника и на 3 см - над устьем 
левого мочеточника. Из нижнего сегмента сформиро
ван малы# мочево# пузырь, в полости которого остав
лена резиновая трубка для отведения мочи. Полость 
таза дренирована через надлобковую рану. Рана брюш- 
но# стенки зашита пословно до дренажей.

Послеoneрационное течение без осложнений. К 
13Д-Т962 г . мочеиспускание восстановилось, мочит
ся по каналу малыми порциями через 20-30 минут. 
Надлобковая рана закрылась. Выписан в удовлетвори
тельном состоянии.

Препарат: верхний сегмент мочевого пузыря 
/верхушка и тело/. На задней стенке в виде узлов 
две опухоли на низко# толсто# ножке. Размер опухо
лей 3 х 3 см и 2 х 2 см. Линия сечения стенки кни
зу прошла на расстоянии 3 см от края опухоли /см. 
рис.103/. Препарат направлен на гистологическое 
исследование.

Гистологическое исследование препарата № 33036 
/окпаска гематоксилин-эозином/. Плоскоклеточны# 
неороговевающий рак мочевого пузыря с инФильтрацие# 
опухолевых клеток в подслизистый ело#. П стадия 
Д 2 А  /асс .Горбун ова/.

Отдаленные результаты. Здоров. Ретидива нет. 
Сведения от I6/QJ-I964 г.

Наблюдение 67. Вольной И., 31 год, рабочий ли
тейщик /история болезни № 6174/, поступил в клинику 
22/УШ-1962 г . с диагнозом "опухоль мочевого пузыря".

Болен год. Сначала наблюдались боли внизу жи
вота. Три месяца тому назад появились дизурические 
явления и на протяжении последних двух месяпев бы
вает периодически терминальная гематурия. Лечился



по поводу хронического цистита. При цистоскопии 
обнаружена опухоль мочевого пуяыря.

Высокого роста, правильного телосложения, хо
рошего питания. Кожные покровы чистые. Пульс 76 
ударов в глин у ту, ритмичный, удовлетворительного 
наполнения и напряжения. Артериальное давление 
125/30 мм.

Сердце - тоны чистые, границы в норме.
Легкие - дыхание чистое, перкутопно - легоч

ный авук. Рентгенологически - опганы грудной клет
ки в норме.

Кивот обычной Формы, мягкий, беяболеяненный. 
Печень, селеяенка и почки не прощупываются. Пред
стательная желеяа нормальная.

Анализ крови: эр.5050000. Нв 90Г; л.6300, я.З, 
п.З, с .63; лимФ.26, м.5. РОЭ 10 мм в час. Белок 
крови 8 ,90 , альбумины 5,34 г/, глобулины 3,56 г! . 
Альбумино-глобулиновый индекс 1,5. Остаточный аяот 
кпови 27 мг'-'. Хлориды плаямы крови 515 мгг?.

Аналия мочи: соломенно-желтого цвета, кислой 
реакции, удельны** вес I0 I3-I0I5, белок 0,33^о. В 
микроосадке лейконитов 5-10, эритроцитов свежих 
7-8 в поле зрения.

Хромоцистоскопия. ;Лоча прозрачная. Емкость 
мочевого пуяыря 200 мл. Опухоль грубоворсинчатого 
вица на толсто* низкой ножке, размерами 3 x 3  см, 
на правой яацнебоковой стенке пуяыпя. Устья моче
точников округлой Формы, сокращаются. Г'нцигокар- 
мин /0,4 - 2 мл/ выцелился ия почек чепея 3 ми
нуты струей.

На нистограмме в нижнем сегменте пуяыря, спра
ва, вилен дефект заполнения.

Клинический диагноз: ворсинчатый рак мочевого 
пузыря, П стация.



I3/IX—1962 г , поц эФирно—кислородным На0К030М 
произведена клиновидная резекция Д/2/ правой зад- 
не б оков of* стенки мочевого пузыря. ЛимФадэктомия 
справа. Опухоль больше размерами, чем это было 
видно при цистоскопии. Электродиатермическим мето
дом произведена клиновидная гемирезекция правой по
ловины мочевого пузыря. Пузырь восстановлен, по
лость его дренирована резиновой трубкой для отведе
ния мочи. В полости таза оставлены резиновый дренаж 
и тампон, выведенные через надлобковую рану.

Гладкое послеоперационное течение. Надлобковая 
рана зажила, мочеиспускание восстановилось; мочится 
до 10 раз в сутки. Зольной выписан домой на 35 день 
после операции.

Препарат: стенка мочевого пузыря размерами 
6 х 8 см с опухолью - 3,5 х 3,5 см, основание диа
метром 3 см. Опухоль низковорсинчатого вида, невы
сокая, не смещается.

Линия сечения стенки прошла сверху на 3 см, 
снизу - на 2 см, изнутри - на 1,5 см и спереди - 
на 1,5 см от наружного края основания опухоли.

Лимфатический узел размером 0,4 х 1,2 см.
Гистологическое исследование. Препарат 35058 

/окраска гематоксилин-эозином и по Ван Гизон/: опу
холь ворсинчатого строения со слабо развитой стро- 
мой, растет в просвет пузыря на широко̂  ножке. Эпи
телий, покрываю'ций ворсины, многослойный с наруше
нием клеточных рядов. Клетки различной формы и ве
личины с гиперхралией ядер. В препарате встречает
ся больше плоских клеток, но встречаются также 
круглые и веретенообразные. Опухолевые тяжи и ячей
ки врастают в поцслизистый слой. Непосредственно 
около опухали много лимфатических капилляров в 
виде сетей с пустыми просветами. Кровеносные сосу
ды многочисленны. Анаплазированный эпителий на



папиллярных выростах виден на протяжении от б до 9 
мм от основания опухоли* Видны гнезда коуглоклеточ- 
но** инфильтрации.

Гистологическое строение - пепехоцноклеточный 
неороговеваготци1’ рак с инфильтрацией подслизистого 
слоя. В лимфоузле метастаза рака нет. П стадия
/т2 н- /.

Отдаленные результаты. Здоров. } ив без рециди
ва 1,5 года. Контрольная цистоскопия 27/П-1964 г.

Наблюдение 68. Вольная Г ., 54 лет, домохозяйка 
/история болезни '5 6676/, поступила в клинику 30Д- 
1962 г . с диагнозом "опухоль мочевого пузыпя".

Считает себя больной с 20 февраля 1962 г. Сна
чала заметила примесь крови в моче, а через неттелю 
появились частые болезненные позывы на мочеиспус
кание. ТТо назначению врача принимала какие-то лекар
ства, но кровотечение периодически повторялось.
При цистоскопии обнаружена опухоль мочевого пузыря.

Правильного телосложения, уцовле те ори тельн ого 
питания, активна. Кожные покровы и слизистые обо
лочки нормальные. Язык чистый, влажный. Пульс 64 
удара в минуту, ритмичный, удовлетворительного на
полнения и напряжения. Артериальное давление 135/75 
м м .

Сердце: тоны чистые, гоаницы без отклонений 
от нормы. Легкие: дыхание чистое, перкутопно- звук 
с коробочным оттенком.

Рентгенологически - угле ре пн о выраженная эмфи
зема легких и миокардиосклероз.

Йивот правильной формы, мягкий, безболезнен
ный. Печень, селезенка и почки не прощупывается. 
Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.

При бимануальном исследовании со стороны по
ловой сферы отклонений от нормы нет, своды влага
лища свободные.



Анализ крови: эр.4000000. Нв 78'"; л .7200,
РОЭ 25 мм в час. Остаточный азот в крови 37 мг$.

Анализ мочи без отклонений от нормы.
Хромоцистоскопия — опухоль в вице плотного 

узла на широком основании размерами 3 х 3 см на ле
вой заднебоково” стенке, ближе к верхушке мочевого 
пузыря. Вокруг основания опухоли видны мелкие веге
тации опухолей и очаги кровоизлияний в слизистой 
оболочке. Инцигокармин выделился из обоих устьев 
мочеточников через 4 минуты струей интенсивной 
окраской.

Клинический диагноз: солидный рак мочевого 
пузыря. П стадия.

ЗД1-1962 г . произведена гемирезекция левой 
половины мочевого пузыря под эфирно-кислородным 
наркозом. Электроциатермическим методом иссечена 
верхнелевая половина мочевого пузыря. Из оставшей
ся части сформирован мочевой пузырь, в полости его 
оставлена резиновая трубка для отведения мочи. Таз 
дренирован марлевыми тампонами и резиновой трубкой 
через надлобковую рану.

Гладкое послеоперационное течение. Выписана 
из клиники 14/ХП-1962 г. с зажившей надлобковой 
раной. Мочеиспускание через 40-50 минут. Моча мут
ная.

Препарат: левая заднебоковая стенка мочевого 
пузыря размерами 5 x 7  см. В центре располагается 
узел опухоли на широком основании блюццеобрязной 
Формы, плотны** на ощупь, не смещается. Размер опу
холи 1,5 х 2 см. Линия сечения стенки прошла на 
расстоянии: сверху -2,3 см, снизу- 2,2 см, сзади- 
1,6 см и спереди на 1,9 см от внешней границы опу
холи.

Гистологическое исследование. Препарат № 35368 
/окпаска гематоксилин-эозином и по Ван Гяэон/. Ос



новная масса опухоли состоит из тяжей и ячеек, про
низывая собою все слои стенки мочевого пузыоя. В 
мышечном слое раковые комплексы расположены в клетча- 
точных щелях между мышечными пучками, Диффузный рост 
опухоли придает ей характер рака мозговика со скуд
ной стромой. Резко выражена анаплазия клеточного 
состава как по форме, так и по размерам клеток и 
их ядер. Выраженный гиперхроматоз клеток и ядер.

Лимфатических и кровеносных сосудов не видно. 
Раковая опухоль диФфузнр инфильтрирует как в глубь, 
так и вдоль стенки. Нет опухолевых элементов в 2-3 
мм от края сечения стенки.

Гистологическое строение опухоли - переходно- 
клеточный рак. Ш стадия А я/.

Отдаленные результаты: жива без рецидива 1,5 
года /контрольная цистоскопия Ю/1У-1964 г ./ .

Наблюдение Больной М., 62 лет, столяр 
/история болезни № 7738/, поступил в клинику 14ДП- 
1962 г . с диагнозом: "опухоль мочевого пузыря".

°аболел 9Д1-1962 г. внезапно, когда после 
тяжелой Физической работы возникла макроскопическая 
гематурия, продолжавшаяся 2 дня. Болей и расстройств 
мочеиспускания не было. Обратился к урологу, кото
рый при цистоскопии обнаружил опухоль мочевого пу
зыря.

Общее состояние больного удовлетворительное, 
активен, сознание ясное. Телосложения правильного, 
роста высокого, удовлетворительного гтатпния. Кож
ные покровы в норме. Пульс 68 ударов в минуту, рит
мичный. Артериальное давление 140/80 мм.

Сердце: тоны чистые, границы не расширены.
Легкие: дыхание легочное, перкуторно - звук 

с коробочным оттенком. Рентгенологически- умерен
но выраженный иневмосклероз и миокардиосклероз.



Ьлвот овальной Формы, мягкий, безболезненный. 
Печень, селезенка и почки не прокапываются. Наруж
ные половые органы развиты правильно. Предстатель
ная железа небольшая центральная борозда сохране
на, гладкая, эластичная, безболезненная. При бима
нуальном исследовании уплотнений в тазу через стен
ку прямой кишки не определяется.

Кровь: эр.4300000. Нв 66? ; л.4600, гемограмма 
не изменена. РОЭ 22 мм в час. Остаточный азот кро
ви 32 мг*".

Моча: светло-желтого цвета, щелочной реакции. 
Уд.вес 1022, белок 0,033^0. В микроосалке лейкоци
тов 8-10 и эритроцитов 6-8 в поле зрения; Фосфор
ные соли в большом количестве.

При пробе Яимницкого удельный вес мочи 1017- 
1020-1025.

Хромоцистоскопия: моча прозрачная, емкость 
220 мл. Опухоль грубоструктупного вила на низкой 
толстой ножке размерами около 3 x 3  см, на левой 
заднебоковой стенке выше устья левого мочеточника. 
Инлигокармин 0,4°/ - 2 мл выделился из обоих устьев 
мочеточников через 4 минуты струей интенсивной 
окраской.

Клинический диагноз: ворсинчаты^ряк мочевого 
пузыря, экзофитная Форма. П стадия.

2ОДП-1962 г. операция - клиновидная резек
ция левой половины мочевого пузыря с удалением 
илиакальных лимфоузлов слева. Форма, величина и 
локализация опухоли соответствуйт данным цистоско
пии. На передней поверхности бифуркации левой об
щей и внутренней подвздошной артерий обнаружены 
два лимфатических узла, которые были удалены вмес
те с окружающей их клетчаткой. В этом месте справа 
лимфоузлов не оказалось. Экстра^еритонизация большей 
части мочевого пузыря слева, затем электроциатер-



мическим методом выполнено клиновидное иссечение 
левой половины пуяыря. Из оставшейся части сформи
рован мочевой пуяырь, в полости которого оставлена 
резиновая трубка для отведения мочи. Полость таза 
дренирована марлевыми тампонами и резиновой труб
кой. В рану засыпан пенициллин 300000 ME и стреп
томицин БООООО.в порошке.

Гладкое послеоперационное течение. Пузырный 
дренаж удален на 25 день. Мочеиспускание самостоя
тельно небольшими порциями; моча мутная. Больной 
выписан с зажившей надлобковой раной и восстанов
ленным мочеиспусканием 23/I-IS63 г .

Препарат /после сокращения/. Стенка мочевого 
пузыря размерами 6 x 8 см, опухоль грубоструктур
ная - 2,5 х 3 см; основание ее низкое диаметром
1,5 см; опухсль почти не смещается. Линия сечения 
стенок прошла на расстоянии: сверху 3,5 см, снизу 
3 см, изнутри 1,7 см, снаружи на 1,8 см от внешне
го края ножки опухоли.

Из препарата вырезаны кусочки для гистотопо- 
гряфического исследования и просветления по метопу 
Шпальтегольца- Я.А.Жданова.

Гистологическое исследование. Препарат № 35874 
/краска гематоксилин-эозином и по Ван Гизон/. В 
препарате две рядом растущие ворсинчатые опухоли 
на самостоятельных ножках. Ворсинчатые разраста
ния тесно переплетаются между собой. Эпителиальный 
пласт многорядный, расположен беспорядочно. Эпите
лиальные клетки плоские, различной величины и Фор
мы с гипеохромией ядер. Раковые тяжи, гнезда и 
комплексы внелряются в подслизистый слой на всем 
протяжении основания опухоли. Папиллярные выросты 
с анаплазией клеток видны на протяжении п-8 мм от 
коая опухоли. В просвете вен содержатся раковые 
клетки в виде тромбов. В лимфатических сосудах 
раковых клеток нет.



Гистологическое строение опухоли. Члоскокле- 
точный неороговеваюгций рак с инфильтрацией в поп
ел изистый ело4. В маленьком лимфоузле умеренная ги
перплазия ретикулярной и лимфоидной ткани. В боль
шом лимфоузле /0,8 х 1,5 см/ - гиперплазия лимФоид- 
но" ткани, выраженный склеротический процесс. П ста
дия /Т2 / /Зав»oaY« эпат.отд.л .Ф./ртемова/.

Отдаленные результаты. Контрольная цистоскопия 
15Д-1963 г .: моча макроскопически мутноватая, пу
зырь отмылся легко, емкость 120 мл. Слизистая слег
ка гиперемирована на рубце и в треугольнике, сосу
дистой рисунок сохранен. Речидива опухоли нет. 
Повторная цистоскопия 20/Ш-1964 г .: рецидива пет.

Эти примеры служат доказательством того, что класси
чески выполненные резекции мочевого пузыря - субтотальная 
и гемирезекния с уретероцистонеостомией или без нее - яв
ляются радикальными хирургическими методами лечения рака 
мочевого пузыря при ранних Формах болезни /1,П стадия/.
И хотя в некоторых случаях /сл.50,61/ наступил рецидив 
опухоли после резекции пузыря, этим больным были выполне
ны более радикальные операции - в одном случае цистэкто
мия, в другом - субтотальная резекция мочевого пузыря с 
благоприятным ближайшим и отдаленным результатами.

Практика показывает, что при солидном и диФфузно- 
инФяльтрирую’дем раке, особенно в позднем периоде /Ш ста
дия/, более эффективным методом лечения является цистэкто
мия. Однако, согласно литературным данным и нашим наблю
дениям, более благоприятные результаты после экстирпации 
мочевого пузыря наблюдается при ворсинчатом раке и в ран



ней стадии его развития. Но одних только клинических дан
ных /величины, ана томической Формы, локализации/ не всегда 
бывает достаточно для суждения о радикализме резекции и 
экстирпации. Существенное значение на отдаленные результа
ты лечения оказывает степень внутристеночного распростра
нения опухолевых элементов, прорастание раковых клеток в 
лимфатические капилляры и вены, выход процесса за пределы 
стенки мочевого пузыря и поражение регионарных лимфатиче
ских узло в.  Поэтому при оценке отдаленных результатов ле
чения резекцией и цистэктомней, кроме клинических Факто
ров мы считаем целесообразным отразить те факторы /сте
пень внутристеночного распространения, поражение лимфати
ческих и кровеносных сосудов и регионарных лимфатических 
узлов/, которые оказывают существенное влияние на исход 
лечения.

Обсуждение результатов лечения цистэктомией на на
шем, хотя и небольшом, материале целесообразно провести 
в зависимости от клинической стадии, анатомической Формы 
опухоли, степени внутристеночного распространения, про
растания раковых клеток в лимфатические капилляры, вены 
и наличия метастатических регионарных лимфатических узлов.

16 больных после цистэктомии мы проследили в сроки 
от 4 месяцев до 11,5 лет. Нивы 10 человек, умерло 6, 
последние жили от 4 месяцев до 4 лет. 4 человека из них 
имели Ш клиническую стадию, I  - папилломатоз и в I  случае 
клинически сталию определить не удалось. Истинное патоло



гоанатомическое распространение редко контрастирует. Так, 
лишь в о ином случае стация совпала /Т3/. Вдоль стегаш пу
яыря раковые клетки распространялись на расстоянии 15 - 30 
ш  от макроскопически видимой границы опухоли. В трех слу
чаях вместо Тд оказалось Т4; распространение раковых кле
ток впсшь с тенки пуяыря имелось на расстоянии 12-60 мм от 
края опухоли. В случае папилломатоаа /Tj/ опухоль ограни
чивалась только слизистой оболочкой. Без обозначения ста
лии, при микроскопическом исследовании обнаружена верете
нообразная саркома. У двух больных/из 3/ с Т4 раковые 
клетки прорастали лимфатические сосуды и вены, в илиакаль- 
ных лимфоузлах обнаружены метастазы рака. Один из них про
жил 10 мес., второй - 2 года. Третий больной с Т4, но без 
метастазов в лимфоузлах, прожил 8 месяттев. В случае с Т3 
раковые клетки тякже прорастали в лимфатические сосуды и 
вены стенки пузыря. Больной прожил 12 месяцев. Эти 4 чело
века умерли от рецицива рака. Больной с Tj /папилломатозом/ 
умер через 4 месяца после операции от пиэлонеФрита и не
достаточности Функции почек. Шестой больной, страдавший 
саркомой, жил 12 мес., умер вне стационара, очевидно, от 
рецидива и метастазов саркомы.

Гистологическая структура - в 4 случаях обнаружен 
плоскоклеточный неороговевающий рак с выраженной ан^пла- 
зией, в оцном случае - перехоцноклеточный рак, в овном - 
веретенообразная саркома.

Для иллюстрации привоцим некоторые выписки из исто



рий болеяни.

Наблюдение 70. Больной X ., 39 лет, слесарь 
/история болеяни № 5983/, поступил в клинику 21Д- 
1958 г . с диагнозом: "туберкулез мочевой системы".

иолеет 10 месяцев: в январе появились боли в 
поясничной области, в мае - дизурические явления, 
в августе - тотальная гематурия.

Со стороны внутренних органов отклонений от 
нормы нет. Анализ крови без патологии. В микроосад
ке мочи - пиурия. При исследовании мочи методом 
флотации /трехкратно/ БК не обнаружено. Удельный 
вес при пробе Зимницкого - I0I3-I024.

Хромоцистоскопия /24Д, 31Д, I0/XI-I958/: в 
сегменте 3-часов циферблата видна узловатой формы 
отгхоль на широком основании, занимающая площадь 
3 x 4  см, покрытая фибрином. На задней стенке выше 
межмочеточникового валика видно три узла размерами 
0,4 х 0,5 см, поверхность их изъяявлена. Слизистая 
оболочка остальных отделов пуяыря отечна, гипереми- 
рована. Индигокармин выделился из правого устья 
мочеточника через 6 минут, из левого - через 7 ми
нут струей слабой окраски.

Биопсия /21Д1-1953/. Щипцами Юнга взят кусо
чек ткани из участка, расположенного на задней стен
ке пузыря. При микроскопическом исследовании обнару
жен плоскоилеточный неороговевающий рак /асс.Е.В. 
Горбунова/.

На экскреторной урограмме /25Д-1958/ функция 
почек нормальная. На пневмоцистограмме стенки пузы
ря ровные, пузырь обычной формы.

Клинический диагноз: инфильтрирующий рак моче
вого пузыря. Ш стация.

Показана цистэктомия. Согласие на операцию 
получено.



25ДП-1958 г. операция - пересадка левого мо
четочника в сигму внебрюшинно под эфирно-кислород
ным наркозом.

Гладкое послеоперационное течение. I2/IT-I959 г. 
второй этап операции - экстирпация мочевого пузыря, 
предстательной железы и семенных пузырьков. Лимфац- 
эктомия. Правый мочеточник пересажен в ампулу пря
мой кишки.

Удовлетворительное послеоператтионное течение.
Препарат. Мочевой пузырь с простатой и семен

ными пузырьками. На вскрытом пузыре — опухоль в 
виде узлов, сливающихся между собой на площади
2,5 х 6 см; опухоли располагаются на задней стенке 
тела и переходят на правую боковую стенку пузыря, 
нижний край ее достигает устья правого мочеточника.

'Лик р ос к о пи че с к ое исследование. Препарат № 21926 
/окраска гематоксилин-эозином и по Ван Гизон/. 
ГистотопограФические срезы через центр опухоли дли
ною 8 см. В препарате - опухоль в состоянии распада. 
Раковые тяжи прорастают все слои стенки мочевого 
пузыря, местами инфильтрируют околопузырную клет
чатку. В зоне основания опухоли видны жемчужины 
раковых клеток. Вдоль стенки раковые элементы про
растают в подслизистый слой и по межмышечным клет- 
чаточным пространствам на протяжении от 50 до 60 
мм от макроскопически видимой границы огплсоли.

На окрашенных препапатах лимфатические капил
ляры и сосулы располагаются во вс°х слоях в около- 
опухолевой зоне. В просвете лимфатических капилля
ров и в венах содержатся раковые тромбы, больше их 
в венах. В паренхиме опухоли лимфатических сосудов 
нет.

В лимфатическом узле, взятом в правой илиакаль- 
ной зоне /УП Фрагмент/, обнаружена картина плоско-



клеточного рока.
Заключение. Плоскоклеточный ороговевающий рак, 

ЦиФфузно-инФильтрируощий тип с прорастанием всех 
слоев стенки пуяыря и околопузырной клетчатки с ме- 
тастаяами в регионарные лимфатические уялы. 1У ста
ция /Т4 w+ /.

Отдаленные реяультоты. С 7Д по 27Д1-1959 г. 
больной нахоцился в клинике. Состояние его тяжелое.
В паховых областях опрецелялись метастатические лим
фатические уялы. Биопсия поятверцило наличие мета- 
стаяов в этих узлах.

Умер 27Д1-1959 г . от раковой интоксикации и 
недостаточно’'1 Функции почек.

На аутопсии: цвухсторонний гицропионефроэ, 
пиэлонефрит, метастаяы рака в паховые лимфоузлы, 
раковая кахексия, гипостатическая пневмония. М̂икро
скопическое исслецование клетчатки таяа /препарат 
24865/ - картина плоскоклеточного неороговевающего 
рака.

Наблюдение 71. Больной Д .,53 лет, шохтер /исто
рия болеяни № 619/, поступил в клинику 27A-I959 г. 
с циагнояом " рецицив рака мочевого пуяыря".

Оцнократная гематурия наблюдалась в 1951 г ., 
повторно кровотечение было в 1953 и 1955 гг./ . В 
октябре 1955 г . - трансвезикальная эксцизия опухо
ли /не у нас/. В 1957 г . рецицив опухоли. Неодно
кратно применяли энцоэлектрокоагуляцию /г.Н-Тагил/, 
но без эффекта. При общеклиническом обслецовании со 
стороны органов грудной клетки и брюшной полости 
патологии не обнаружено. Простата увеличена, глац- 
кая, инфильтратов в тазу не опрецеляется.

Анализы крови, мочи, проба Зимницкого, оста
точный азот кпови, белковые фракции, хорицы крови 
и мочи без уклонений от нормы. Выделение бензойно-



кислого натрия снижено до 44*767%
На экскреторной программе функция почек не 

нарушена, полостная система их в норме. На осадоч
ной пневмоцистограмме мочевой пуяырь деформирован 
с неровным контуром стенок его.

Нои цистоскопии — множественные грубоструктуо— 
ные опухоли с преимущественным поражением задней 
стенки с переходом на треугольник пуяыря.

Клинический диагноя: множественный рецидив 
ворсинчатого рака с инфильтрацией стенки пуяыря.
Ш стадия.

I0/П—1959 г . операция - экстирпация мочевого 
пуяыря с пеоесапкой мочеточников в ампулу прямой 
кишки внебрюшинно. Мочеточники дренированы катетри- 
ками, концы которых выведены через анальное отвер
стие наружу.

Относительно кладкое послеоперационное течение. 
Выписан из клиники в удовлетворительном состоянии 
31/Ш-1959 г .

Препарат. Мочевой пуяырь на раяреяе: опухоли 
гпубоструктурного вида в количестве 9 шт., одна 
из них размерами 9 x 8 x 3  см, основание ее 2,1 см, 
располагается на яацней стенке тела пуяыря; 8 дру
гих опухолей раямерами от 0,4 до 1,2 см распола
гаются вокруг основной опухоли на площади 10x12 см.

Микроскопическое исследование. Препарат й 21927 
/окраска гематоксилин-эозином и Ван Гизон/. На 
гистотопограФических среяах опухоль груб ос труте тур- 
кого вида, эпителиальные клетки плоские, расположе
ны в несколько рядов, по Форме и размерам неодина
ковые, ядра их окрашены интенсивно. Раковые тяжи 
прорастают все слои стенки пуяыря и внедряются в 
околопуяырную клетчатку до брюшинного листка над 
основанием опухоли. Вдоль стенки от края опухоли в 
разные стороны раковые инФильтраты прорастают стен-



ку на протяжении от 15 до 50 мм.
В околоопухолевой зоне располагаются лимфати

ческие капилляры в виде густой лимфатической сети; 
ли-Фатические сосуды видны и в клетчатке между мы
шечными пучками и перивезикально в субсерояном 
слое; в просвете их содержатся раковые тромбы. Ра
ковые клетки прорастают и в вены, в просвете одной 
из них торчит раковый тромб. В строме опухоли лим
фатических капилляров нет.

Заключение* Пдоскоклеточный неороговевающий 
рак с диффузной инФильтрацией сквозь стенку пуяыря 
с поражением паравозикальной клетчатки. Эндокарци— 
ноз лимфатических сосудов и вен. 1У стадия Д 4/.

Отдаленный период. Контрольный осмотр и обсле
дование в клинике 22/УШ-1959 г . и 15/Г-1960 г. Со
стояние удовлетворительное* Лочится 3 раза в сутки, 
^осле физической работы ночью во время сна мочу 
не удерживает. На экскреторной урограмме сникена 
функция левой почки. Анализ крови без патологии.
РОЭ 7 мм в час. Уд.вес мочи 1009. Умер 23ДП-1952 г. 
от рецидива и метастазов рака.

Таким образом, из вышеизложенного и приведенных исто
рий болезней видно, что чем обширнее распространенность 
ракового процесса в стенке мочевого пузыря и чем чаще ра
ковые клетки прорастают в лимфатические сосуды и вены, 
метастазируют в регионарные лимфатические узлы тем коро
че сроки жизни больных даже после радикальной цистэкто
мии с лимфадэктомней. И наоборот, чем меньше распростра
ненность раковых клеток внутри стенки мочевого пузыря,чем 
реже они прорастают в лимфатические и кровеносные сосуды*



tj ютастаяов в регионарные лимс̂ атические уялы или 
они нэбляпаются относительно редко, тем продолжительнее 
сроки жизни бальных после цистэктомии.

Для иллюстрации приводим некоторые истории болезней.
Наблюдение 72г Больной П., 57 лет, кузнец, 

/история болеяни № 6511/, поступил в клинику 29/ХП- 
I n5l  г . с диагнояом "опухоль мочевого пузыря".

>олеет d лет /с 1943 г ./ : боли в поясничной об
ласти постоянно» Неинтенсивная гематурия 2—3 раяа 
в год. дизурические явления и затрудненное мочеис
пускание появились 6 месяцев тому назац. Лечился 
те пловы/ли процедура/да и принимал какие-то лекарст
ва; улучшения не было.

Со стороны внутренних органов клинически и 
рентгенологически отклонений от нормы нет.

Анализ крови; мочи, пооба Зимницкого бея па
тологии.

На экскреторной урограмме функция почек не на
рушена .

При цистоскопии - опухоль грубоворсинчатого 
вида на толсто* ниякой ножке, размерами 2,5 х 3 см, 
в яоне устья правого мочеточника.

Клинический диагноя: ворсинчатый рак мочевого 
пуяыря. П сталия.

Операция: 2I/I-I952 г . пересадка мочеточников 
в сигму по Тихову-лиротворцеву /внутрибрюшинно/, а 
21Д-1952 г . простая цистэктомия.

Гладкое послеоперационное течение. Выписан ия 
клиники в удовлетворительном состоянии, лочится 
через прямую кишку цо 8 раз в сутки.

Препарат. Мочевой пузырь с шейкой. В зоне 
устья поавого мочеточника располагается ворсинчато
го вица опухоль на ночке размерами 1,5 х 1,5 см.



При гистологическом исследовании обнаружена 
атипичная Фиброэпителиома.

Отдаленные результаты, больной наблюдается 
нами I I  лет 5 месяпев. На нашу анкету от 18/Ul—1964 г. 
ответил /сейчас ему 69 лет/: "Самочувствие хорошее, 
после операции не лечился. В 66-летнем возрасте вы
шел на пенсию, а до этого работал кузнецом* Вынощу 
благопарность за подаренную мне жизнь".

Наблюдение 73. больно” Б ., 54 лет, слесарь 
/история болезни $ 3556/, поступил в клинику 1 /̂71- 
1958 г . с диагнозом "папилломатоз мочевого пузыря".

Болеет 8 месяцев: терминальная гематурия и ди- 
зурические расстройства. Лечился лекарствами по 
поводу цистита, но улучшения не наступало.

Среднего роста, правильного телосложения, удов
летворительного питания. Лимфатические узлы не про- 
(цупываются. Со стороны внутренних органов клиниче
ски и рентгенологически отклонений от нормы нет. 
Простата в норме.

На экскреторной урограмме морфологических и 
функциональных изменений нет. На выделительной 
гистограмме стенка верхнего сегмента пузыря неров
ная, зубчатая.

Анализы крови, остаточный азот крови, анализ 
мочи и проба Зимницкого без патологии.

При цистоскопии обнаружены мелкие грубострук- 
турные опухоли размерами 0,4 х 0,6 см, расположен
ные по всем отделам пузыря, но больше их в шейке. 
Некоторые из них сливаются вместе и напоминают 
трявовидную Форму.

Клинический диагноз: папилломатоз мочевого 
пузыря.

Операция: 4/1У-1958 г . - пересадка левого 
мочеточника в сигму внебрюшинно, а З/УП-1958 г . -



экстирпация мочевого пузыря и пересадка правого 
мочеточника в прямую кишку внебрюшинно. Билатераль
ная лимфадэктомия /илиакальные/. Инъекция в стенку 
пузыря I  раствора инцигокармина за 10 минут до 
удаления мочевого пузыря. Обе операции больной пе
ренес благоприятно и выписан из клиники в удовлет
ворительном состоянии.

Препарат. Мочевой пузырь с шейкой. На задней 
стенке пузыря, в зоне устьев мочеточников, в тре
угольнике и в шейке располагаются ворсинчатые обра
зования на широком основании размерами 3 x 4 мм в 
количестве 18 шт., две из них размерами 9 х 12 мм. 
Площадь, занимаемая папилломами, составляет 57 мм 
/на сократившемся пузыре/.

Микроскопическое исследование препарата № 330 
/окраска гематоксилин-эозином и по Ван-Гизон/. 
Раковые ячейки внедряется в глубокий слой собствен
ной слизистой оболочки, а некоторые из них прони
кают в подслизистый слой. На гистотопографических 
срезах /длиною 52 мм от центра опухолевых образо
ваний/ папиллярные выросты на слизистой оболочке 
видны почти на всем протяжении мочевого пузыря.

Лимфатические и кровеносные сосуды в стенке 
пузыря многочисленные с пустыми просветами. В 
лимфатических узлах индигокармин не содержится; 
метастазов рака в них не обнаружено.

Гистологическая структура опухоли - плоско
клеточный неороговевашций рак. I  стадия /Tj N- /.

Отделенные результаты. Больной наблюдается 
нами 5 лет 9 месяцев. /В июле 1962 г . обследовался 
в клинике - здоров/. На нашу анкету от 26/Ш-1964 г. 
он ответил: "Имеется общая слабость и тупые боли 
в поясничной области".



.Наблюдение /4. Больной Р ., 57 лет, конюх 
/история болезни № 1048/, поступил в клинику 19/П- 
1959 г . с диагнозом "хронический цистит, нефрит” .

Болеетцва месяца: появились дизурические рас
стройства и терминальная гематурия.

Органы грудной клетки и брюшной полости, ана
лизы крови, мочи и проба Зимницкого без отклонений 
от нормы. Остаточный азот крови 45 мгГ, содержание 
хлоридов в крови снижено до 380 мг и в моче до 
4,45 г .

При экскреторной урогрпфии функция почек не 
нарушена.

При цистоскопии - опухоль груб ос трук турного 
вида в виде узла с распадом, размерами приблизитель
но 4 х 5 см, на задней стенке недалеко от устья ле
вого мочеточника. Две другие опухоли размерами 
0,5 х 0,6 см расположены на межмочеточниковом ва
лике.

Предстательная железа гладкая, ин^ильтпятов 
в клетчатке таза не определяется.

Клинический диагноз: ворсинчатый рак мочевого 
пузыря, П стадия.

5/Ш-1959 г . операция - экстирпация мочевого 
пузыря с пересадкой мочеточников в прямую кишку 
внебрюшинно одномоментно.

Послеоперационное течение без осложнений. Вы
писан из клиники на 30-й день после опеоации в 
удовлетворительном состоянии.

Препарат, кочевой пузырь с шейкой, опухоль 
грубоструктурного вида в #орме узла, выступающего 
на 0,6 см в просвет пузыря размерами 3 x 2  см, ос
нование - 1,8 см, на задней стенке непосредственно 
около межмочеточникового валика; две другие опухоли 
размерами 0,3 х 0,6 см расположены ниже основной 
массы опухоли.



Микроскопическое исслецокание препарата 
2059 /окоаска гематоксилин-эозином и по Ван Ги- 

зон/.
Над внутренней поверхностью стенки пузыря гри

бовидно выбухает опухоль на широкой ножке в виде 
папиллярных выростов, на поверхности которых видны 
служенные раковые клетки. Эпителиальный пласт вор
син массивный и состоит из многослойного плоского 
эпителия с интенсивно окрашенными ядрами. Форма и 
величина клеток раянообраяна. Раковые ячейки и тяжи 
внедряются в попелияистыи слой, между которыми име
ется очаговая инфильтрация, состоящая ия лимфоци
тов, плаяматических клеток* эояинофилов и лейкоци
тов. Раковый эпителий ограничивается ножкой опухоли

Лимфатические капилляры винны в подслизистом 
и мышечном слоях, но густая сеть их расположена 
непосрепственно в околоопухолевой зоне, просветы 
капилляров пусты В паренхиме опухоли лимфатиче
ских сосупов нет. Кровеносные сосуды многочислен
ные.

Гистологическое строение - плоскоклеточный 
неороговевающий рак мочевого пуяыря. П сталия /Т2/.

Отдаленные реяультэты. Больной наблюдается 
нами 5 лет. За этот период обследовался в клинике 
пва раяа; функция почек удовлетворительная; при 
экскреторной урограмме контраст выделяется почками 
черея 10 минут. Остаточный аяот крови 22 мгг , бе
лок плазмы крови - 8 ,17 , хлориды крови- 474 мГ%, 
упельный вес мочи I 009-1012. Мочится 8-10 раз в 
сутки. Состояние больного вполне удовлетворитель
ное.

Иягутпопение 75. Больной А .,38 лет, шофер 
/история болеяни № 6205/, поступил в клинику II/ X I 
1959 г . с диагнозом "цистит".



Макпоскопическая гематурия наступила впервые 
два года назад и повторялась оцин-цва раза в ме
сяц. В течение двух лет лечился промываниями моче
вого пузыря /в г .Полевей ом/. 3Q/X-I959 г. при 
цистоскопии /в нашей клинике/ обнаружена опухоль 
мочевого пузыря.

При клиническом и рентгенологическом обследо
вании со стороны внутренних органов патолог и не 
обнаружено. Анализы крови: эр.4200000; Нв 85г ; 
л.11800, Формула в норме. РОЭ 49 мм в час. Оста
точный азот крови 40 мг: . Хлориды плазмы крови 
350 мгг . Проба Квика-Пытеля: выделение бензойно
кислого натрия 81,71$. Пробя Зимницкого: уд.вес 
I 013-1020. В анализе мочи - пиурия, много слизи.

Простата нормальная, инфильтратов в тазу при 
ректальном исследовании не определяется.

На экскреторной урограмме через 7 и 15 минут - 
следы контраста в лоханках и мочеточниках. На 
пневмоцистограмме контур стенок пузыря ровный.

При цистоскопии /трехкратно/ -опухоль грубо
ворсинчатого вида на широком основании, размерами
2,5 х 3 см, на правой заднебоковой стенке. В дру
гих местах - мелкие ворсинчатые образования /с 
рисовое зерно/. В шейке пузыря - буллезный отек.

Клинический циягноз: ворсинчатый рак мочево
го пузыря. П стадия.

22/ХП-1959 г . операция - одномоментная цист
эктомия с пересяцкой мочеточников в прямую кишку 
внебргошинно с дренированием мочеточников хлорвини
ловыми трубками на 7 дней.

Гладкое послеоперационное течение. Выписан 
из клиники на 55 день после операции в удовлетво
рительном состоянии.

Препарат. Мочевой пузырь с шейкой. На разре
зе -опухоль грубоструктурного вида размерами



2,5 х 2,1 х 2,1 см, реетет на ножке 1,2 см диамет
ром нп гг--яо” зацнебоковой стенке, непосредственно 
около устья правого мочеточника. Другая опухоль 
0,6 х 0,3 см — на верхней губе шейки пуяыря.

'-Микроскопическое исследование препарата 
25062 /окраска гематоксили ’-эозином и по Ван 

Гизон/. Основная м с̂са опухоли состоит из множест
ва ворсин8 тесно переплетающихся межцу собоП. Эпи
телиальный пласт мощный, покровные клетки располо
жены в несколько ряцов, местами неравномерен с на
рушением клеточн х ряцов. Большей частью эпители
альные клетки имеют плоскую Форму, но встречаются 
круглые и веретенообразные.различной величины с 
гиперхромией ядер. Раковые ячейки и тяжи прорас
тают поплизистыР слой по мышечных пучков. Рост 
раковых клеток происходит на протяжении 3 мм от 
ножки опухоли.

Лимфатические капилляры в виде густой сети 
располагаются в подслизистом слое непосредственно 
в околоопухолевой зоне, в просвете некоторых из 
них содержатся раковые клетки. В мышечном слое и 
в околопуяырной клетчатке лимфатические сосуды 
крупного калибра одиночные, с пустыми просветами.

Гистологическое строение - плоекоклеточный 
неороговевающий рак с инфильтрацией поцслизистого 
слоя. Энцокарциноз лимфатических сосуцов. П ста
ция /т2/.

Отцаленные результаты. Больной наблюцается 
нами 4 гоца 3 месяца. На нашу анкету он ответил: 
"Самочувствие удовлетворительное, иногца бывают 
тупые боля в поясничной области. Мочеиспускание 
6 раз в сутки. Ощущаю легкую жажцу. Сменил место 
жительства - -ереехал в г.Псков".



— Вольной К ., 52 лет, молельщик 
/история болеяни № 252/, поступил в клинику I2/I- 
1 1 г . с диагнозом "цистит, гематурия".

Заболел в марте 1959 г ., когда внезапно насту
пила макроскопическая гематурия /двухкратно/. Кро
вотечение прекратилось самостоятельно. Второй рая 
пузырное кровотечение было в конце ноября того яе 
годя; доявились боли внизу живота и дизурические 
явления. В декабре гематурия снова повторилась и 
продолжалась 10 дней.

Go стороны внутренних органов /клинически и 
рентгенологически/ отклонений от нормы нет.

Анализ крови: э.4450000, Нв 73Г; л.3600, э.1, 
п.5* с .70. ЛимФ.18, м.б. Р00 19 мм в час. Остаточ
ный аяот крови 47 мгГ, белок крови 8,17^, хлориды 
крови 430 мг?’. Анализ мочи: щелочной реакции, уд. 
вес 1020, белок 0,66?о. В микроосадке много свежих 
эритроцитов и лейкоцитов.

При экскреторно1" урогр^Фии Функция почек не 
нарушена.

Осадочная пневмоцистография с оксигенопери- 
цистогояФией. На рентгенограммах в прямой и косой 
проекциях в нижнелевом сегменте пуяыря винен де
фект заполнения /тень о пуколи/, контор стенки в 
этом месте неровный.

При цистоскопии - множественные гоубострук- 
туриого виня опухоли, размерами приблизительно 
2 х 3 и 4 х 5 см, на задней и боковой стенках мо
чевого пуяыпя. Устья мочеточников прикрываются 
ворсинами оп'тсолей.

Простата не изменена, инфильтратов в клетчат
ке таза не определяется.

Клинический диагноз: множественный ворсинча
тый рак мочевого пузыря. Ш стадия.



4/П-19GO г. операция: экстирпация мочевого 
пуяыря с пересадкой мочеточников в прямую кишку 
внебрешинно с дренированием мочеточников хлорви
ниловыми трубками на 7 дней.

Послеоперационное течение без осложнений.если 
не считать повышения температуры цо 37,8°  в тече
ние 14 дне'̂ . Затем она нормализовалась. Выписан из 
клиники на 49 день в удовлетворительном состоянии.

Операционный препарат. Молевой пуяырь с шей— 
КО- -. На разрезе — основная опухоль грубоструктур
ного вица размерами 3 х 3 см на ножке толщиной 
0,4 см располагается на задней стенке тела пузыряjj 
вторая опухоль — 0,8 х 0,8 см на широком основании 
располагается над устьем левого мочеточника, две 
опухоли размерами 0,4 х 0,5 см растут на боковых 
стенках пуяыря.

Микроскопическое исследование препарата fs 25604 
/окраска гематоксилин-эозином и по Ван Гизон/. Ос
новная масса опухоли /большой/ состоит из толстых 
ворсин, тесно энастомозируюдих межцу собо^. Эпите
лиальный пласт ворсин покрыт многоряцным плоским 
эпителием, среди которых видны нарушения клеточных 
ряцов; клетки имеют круглую и веретенообразную Фор
му, размеры их разнообразные, ядра окрашены интен
сивнее, чем в плоских клетках. Раковые ячейки вра
стают в поцслизистый слой, а вцоль стенки - цо 
3 мм от ножки опухоли.

Лимфатические капилляры в виде густой сети 
располагаются в поцслизистом слое непосредственно 
около раковых ячеек, просветы их пустые. В парен
химе опухоли лимфатических сосудов нет.

Гистологическое строение - плоскоклеточный 
неороговеваещий рак с инфильтрацией поцслизистого 
слоя. П стация Аз/«

Отцаленные реяультаты. Больной наблюдается 4 
года. В 19̂ 1 г . и 1962 г . обследовался в клинике. 
Состояние удовлетворительное. В крови имеются



изменения: Нв 56Я, эр.3000000, Л.14700, гипохромия. 
РОЗ 44 мм в чоо. Остаточный аяот крови 37 мг?ф бе
лок крови <3,17/., хлориды 5Г2 мг^. Удельный вес 
мочи при пробе -Зимницкого 1007-1010. На нашу анке
ту 16/Ш-Г964 г. больной ответил: "Самочувствие 
удовлетворительное. Иногда бывают тупые боли в по
ясничной области. Ощущаю сухость во рту и есть 
легкяя жажда” .

Остальные 5 оперирояаншх больных после цист
эктомии живут меньшие сроки после операции: I  человек - 
3 года, I  - два года, I - 13 месяцев, I  — 12 месяцев и
1 - 9  месяцев.

У трех человек при микроскопическом исследовании 
обнаружен плоскоклеточный неороговеваючий рак ТТ стадии 
А2, у двух из них Tgfl' /. Рост раковых клеток в слизи
стом и подслизистом слоях по плоскости шел место у I  
чел.- 3 мм от края опухоли, у I  чел.- 5 мм, у I  чел.- 15 
мм. У четвертого больного обнаружена аденокарцинома П ста
дии А2/ с распространением раковых элементов вдоль стен
ки на протяжении 9 мм от макроскопически видимой границы 
опухоли, и у пятого - переходноклеточный рак Ш сталии 
л ,  N+ / -цифтуяно-ии'т'ильтрирующея форма с распростране
нием раковых клеток вдоль стенки до 60 мм от внешнего 
края основной массы опухоли.

Таким образом, из приведенных историй болезней и 
наблюдений виттно, что у 8 человек раковая болеяни нахо
дилась во П стадии А2/, 7 1 “  в ш ста1*ии Ад/ и у I  - 
атипичная Фиброэпителиома A jA



В двух случаях из 10 имело место прорастание рака 
в сосуды - у одного только в лимфатические капилляры, у 
второго - в вену и лимфатические капилляры.

Отдаленные результаты лечения рака мочевого пузыря 
цистэктомией мы считаем вполне удовлетворительными.если 
учесть, что неоперированные больные погибают от прогрес
сирующего развития рака очень быстро.

3. Сравнительная опенка терапии рака
мочевого пузыря в зависимости от неко
торых Фяк торов.влияющих на отдаленные 

исходы

Сопоставляя результаты разных видов тепапии как по 
нашим, так и литературным данным, мы видим, что эндо- 
электрокоагулягвдя, демукозация, чрезпузырная электро
коагуляция и электроэксцизия не являются радикальными 
методами лечения больных новообразованиями мочевого 
пузыря. Несмотря на очевидную неэффективность паллиа
тивных операций, еще и сейчас многие урологи широко их 
применяют, хотя результаты лечения весьма неутешитель
ные. Если попытаться сделать краткий анализ литературы 
за последние 20 лет, посвященной результатам лечения 
рака мочевого пузыря в зависимости от применяемой тера
пии, то сразу же бросается в глаза то обстоятельство, 
что до сих пор преобладающим остается хирургический ме
тод, а большая часть отечественных урологов преимущест
венно применяет паллиативно-хирургические методы /эндо-



электрокоргулянию, трансвезикальную электрокоагуляцию, 
эксцизию/, что ицет вразрез с обцеонкологическнми уста
новками относительно лечения рака мочевого пузыря.

Привоцшл литературные данные за последние 10-20 лет 
о пятилетней выживаемости больных после различных хирур
гических методов лечения рака мочевого пузыря.

Таблица 42
Результаты лечения эндоэлектрокоагуляцией

Автор Опери После- Реци 1 ивы без оешишва
ровано
боль
ных

опера
цион
ная
летая>
ность

дивы менее более 
5 лет 5 лет

Шапиро ИЛ./1933/... 70 - 18,5$ 41,4$
Карпунькин И.П. ,

Д 957/... 57 1,7$ 14$ 43,8$ 40,3$
Купертляк .'Л.Г./1958/ 
и Савинков З.Ф.

57 22,8$ 66,6$ /в сред
ней 5 
лет/

Александрович Г.Л . и 
Старосельский И.Д.

/I960/.,
29

»
у 7 чел,,22 чел. /в среднем 

5 лет/

Хрущев В .И .Д 9 6 1 / .,, 151 - 35,3^ 62,236 /в сред
нем 5 лет/

Синкевичус Ч.А. и 
Тулаба А.А. Д963

85 | 22,3$ 40$ /в сред
нем 5 
лет/

!Корин Д.А. и 
!Марусев Е.А. /1964/ ' 32 32$ 64$



Результаты лечения чрезпузырной влектрокоагуляпией 
и электроэксцизией 

______________ Таблица 43
Автор

Каргтунькин^И.П.

Хрущев В.И .Д 961/
Синкевичус Ч.А. и 
Тулаба А.А.Д968/

Опери- После-
рова
но
боль
ных

Корин Д.Л. и 
Марусев Е.А ./1964/ 42
Еоемин И.К.Д960/ 35

27
31

52

опера-
цион.
леталь
ность

5,7%

Рецицивы Живы без ре
цидива 

менее 'более 
5 лет ,5 лет

у I I  чел). 13 чел.
у  и  « -  ■■ !

32,7%

4С$ 
у 22 чел:

20 "

55,8%

45%
9 чел д Данные4 чел̂ ддек̂ ро.

эксг “

Результаты резекции мочевого пузыря
Таблица 44

Автор Опери-1
ровано
боль
ных

После- 
опера- 
цион. 
леталь
ность

Реци
цивы

Живы без 
рецидива
менее i 
5 лет

более 
5 лет

Гойхберг М.И.Д950/....... 494 — 7,5% 58* 9?' 24,8%
Левант Д.Е. /I960/......... 74 5,4% - 48,8% -

Полонсвий Б.Л.Д963/,.. . 652 4,6% - 33,3% 35%
Пытель А.Я.Д964/.......... 247 7,2% 23% - 51%
Петкович С. /1956/........ 55 9% 32t7f 68,3% -

Бонин /feoni.no -1950/....... 84 15% - - 33$
Равазини / Havas i n i -1950/ 31 13% - - 17%
Руммельхард Д955/........ 63 8% - — 31%
Магри /1962/ ................. 104 9,6% — 41,3%

Ричес Д 960/................. 98 6,7% 36% 28%



Результаты лечения пака мочевого пузыря
/оцно-и двухмоментной/

Таблица 45
Автор

Карпупькин И.П. Д957/....
Полонский Б.Л. 

АэеоА...
КомароваБ.С.

А 960/....
Цулукипяе^А.П. 

Д9о,)/ • •»в

Опери После- Ре- 
рова- опера- — 
но пион. I 
боль- леталь 
еых ность

15 5 чел. - ;6 чел.

119 15,9 - 21,9?: 15,25?

18 3 чел. - 15 чел j  -

36 8 чел. - 20 чел.

I IПеткович С./1956/' 69 16,5# 26%! 64,6/?
; Пенья Д 959/--- 51 - j _ 153,8%
Хиггинс Д958/.. 139 6,4Г | -
Витмор, Маршалл

/Ту62/.. 230 Ш

' Ян Кучера А963/ ! - - | - | 25%

Кивы
менее 
5 лет более 

5 лет

с образо- 
- ванием пу

зыря на 
протезе

45,5$.
т  Sffi№
14# ! инфильтри

рующие
6,2#

Оценивая известные метопы терапии злокачественных 
новообразований мочевого пузыря, следует сказать, что 
ни один из них не исключает возмояности возникновения 
рецидивов и новых опухолей на кажущейся здоровой стенке 
пузыря, не говоря уже о резких функциональных и анато
мических нарушениях, возникающих при цистэктомии с пе
ресадкой мочеточников в кишечник или в кожу, равным об
разом и при образовании "пузыря" на полиэтиленовом про-



тезе. Лаже при самой радикальной цистэктомии с удалением 
клетчатки тааа и регионарных лимфатических уалов также 
нет гапантии препугоецить возврат опухоли /Витмор, [Мар
шалл/.

несмотря на явно неудовлетворительные результаты ле
чения опухолей мочевого пузыря эндоэлектрокоагуляцией, 
этот метод занимает не последнее место среди цпугих /см. 
таблицу 42/. Так, по данным И.Н.Шапиро /1938/ после эндо
электрокоагуляции в ранние сроки /до 3 лет/ рецидив опу
холи наступил у 18.г( больных, свободны от рецидива ме
нее 5 лет 41,4' больных. М.Г.Купершляк и Б.Ф.Савинков 
/1958/ наблюдали рецидивы у 22,875, у 66, 6f  больных они 
отсутствовали. В.И.Хруцев /1961/ из 151 •больного после 
эндоэлектрокоагуляции в течение трех лет возврат опухоли 
наблюдал у 35,ЗГ больных. Свободны от рецидива в среднем 
5 лет ^2,2^. На материале Ч.А.Синкевичус и А.А.ТУлаба 
/1963/ рецицивы опухолей имели место у 22,3% больных. Не 
имели рецидив в течение 6 мес.- 8,5 лет только 40 боль
ных. А.А*Корин и Е.А.Марусев /1964/ отмечают рецидивы 
у 32е больных. Менее 5 лет были свободны от рецидива 
64̂  больных. По данным А.П.Цулукидзе /1958/ после эндо
электрокоагуляции наблюдаются рецицивы опухолей в 53 
случаев, по данным А.Я.Пытеля - в 54! .

Возникает вопрос, почему после энцоэлектрокоогуля— 
ции так часто наступает возврат опухоли и нередко более 
злокачественной, чем цо операции? Может быть потому, что



этот метоц применяется в поздних стадиях развития опухоли? 
Оказывается, это не так. Как правило, авторы применяли 
энцоэлектрокоагуляцию у больных, имевших типичную Фибро- 
эпителиому / I стация/, размеры которой были не больше 
1-2 см в циаметре, и о^ень рецко применяли ее при атипич
ной Фиброзпителиоме /П стадия/.

Очевицно, причину столь часто возникающих рецицивов 
опухолей следует искать в другом: либо опухоль не уничто
жалась полностью, хотя многие урологи применяли цо 8-20 
сеансов /И.Н.Шапиро и цр./, либо она носила все черты 
злокачественности в ее глубоких слоях, т.е. в ножке опу
холи.

Наиболее вероятной причиной возникновения рецицивов 
опухоли после различных внутрипузырных операций, в том 
числе и после резекции, являются те морфологические из
менения на слизистой оболочке пузыря, которые ко времени 
операции при ворсинчатой опухоли не всегда уловимы не 
только при цистоскопии, но даже и при осмотре на откры
том пузыре. Так, при микроскопическом исследовании опера
ционных препаратов с экзоФитно растущими опухолями нам 
часто приходилось обнаруживать /при I -П стадиях/ очень 
мелкие папиллярные выросты на слизистой оболочке непо
средственно около ножки опухоли на том или ином протяже
нии /иногда на расстоянии 3-5 мм от ее ножки/, иногда 
эти выросты обнаруживались на расстоянии 9-18 мм от ос
нования опухоли. Папиллярные выросты часто покрыты эпи-



телияльными клетками бея признаков анаппаяии, но можно 
было обнаружить и наличие нарушений клеточных рядов на 
этих выростах. Нет сомнения в том, что ия этих папилляр
ных выростов с течением времени /нескольких месяцев и 
лет/ может возникну» типичная Фиброз пи телиомя, которая 
тякже с течением времени может подвергнуться оэлокачест- 
влениго. В практике иавестно, что рецидивы опухоли часто 
бывают злокачественнее, чем первичная опухоль.

И.С.Темкин /1957/, описывая изменения на слизистой 
пуяыря при цистоскопии у людей, работающих в анилинокра— 
сочной промышленности, указывает, что вначале обраяуются 
гиперемированные участки на огра шченном пространстве 
/богато развитая сосудистая сеть/. Позднее это переходит 
в диффузную гиперемию участка. При тщательном осмотре в 
цистоскоп можно випеть, что поверхность слияистой оболоч
ки в этот период болеяни имеет ячеистое строение, на этих 
участках обнаруживаются мельчайшие папилломы. И.С.Темкин 
укаяывает, что очаги гиперемии представляют собой в той 
или иной степени уже выраженный гиперпластический процесс. 
Еще пояднее на этих участках обнаруживаются одиночные уяел- 
ки, покрытые нормальным эпителием. В дальнейшем вояникагот 
мелкие, едва яаметные папилломы, не имеющие общей ножки 
или растущие на широком основании.

Б.М.Никитин /1962/, ияучяя морфологию предрака и 
рака, описывает переход нормальной слияистой оболочки в 
папилломы, а яатем в рак: "Первый тип ияменений яоклю-



чается в том, что эпителиальный слой начинает утолщаться 
за счет пролиферации нормальных клеток эпителия иногда в 
одном, а чаще в нескольких местах. На нормальной слизистой 
оболочке образуются маленькие бугорки, состоящие из 5-10 
эпителиальных клеток. Постепенно этот вырост увеличивает
ся в объеме, распространяясь в просвет мочевого пуяыря,а 
в основание его начинает прорастать соединительнотканная 
строма, исходящая из подлежащей ткани. Сформировавшаяся 
папиллома начинает ветвиться; в это время в строме уже 
удается обнаружить кровеносные сосуды".

Превращение папилломы в рак происходит следующим об
разом /по Б.М.Никитину/: "в папилломах с экзофитным рос
том в просвет мочевого пуяыря, эпителий слоев, располо
женных в непосредственной близости к строме, начинает 
принимать атипичный вид. Эта атипичность проявляется в 
увеличении как клетки в целом, так и объема ядра. Клетка 
приобретает неправильную форму, ядро делается угловатым, 
приобретает более интенсивную окраску и располагается по 
пе риФе рии клетки".

Автор указывает, что имеются два пути возникновения 
раковых клеток: "размножение атипичных клеток первичных 
очагов и образование новых первичных очагов из окружаю
щих нормальных эпителиальных клеток, переходящих сначала 
в клетки атипичного вида, а затем и в раковые".

Б.Л.Полонский говорит, что "...рост опухоли чаще 
всего происходит за счет размножения первичных бластома- 
тозных клеток. Соседние с этим первичным очагом клетки"... 
с течением времени часто подвергаются перерождению. В



свете этих данных при раке мочевого пуяыря эндоэлектро- 
коагуляпия не должна применяться. При ворсинчатых опухо
лях на покке /так называемой папилломе/ покаяания к при
менению эндоэлектрокоагуляции должны быть резко оужены* 
Этот метод может быть применен лишь при небольших папил
ломах /не более 0,1 - I  см в диаметре/, доброкечествен- 
ность которых установлена клинически и морфологически* 
Трансвеяикальная электрокоагуляция является не радикаль
ным, более того, неонкологическим методом лечения рака 
мочевого пузыря; эта операция должна быть оставлена.

Литературные данные свидетельствуют об огромном чио- 
ле рецидивов после трансвеяикальной электрокоагуляции и 
эксцизии опухоли /см,таблицу 43/, По данным И.П.Карпунь- 
кина /1957/, почти у половины больных наступил ренидив 
опухоли /у I I  из 27 чел*/, и 13 человек жили менее 5 лет 
без рецидива* Ня материале В.ИДру’цева /1961/ у 1/3 боль
ных /у I I  из 31 чел*/ наступил речидив опухоли после 
трансвезикальной электрокоагуляции. По данным Ч.А.Синке
вичус и А.А.Тулаба /1963/ после этой операции послеопера
ционная летальность составила 5,7%, а рецидив опухоли 
наступил в 32,7/' случаев; 55,87 вольных живут бея реци
дива менее 5 лет. Еще худшие реяультаты были у Д*Л.Кори- 
на и Е.А.Маруоева /1964/. Они наблюдяли 40f рецидивов, 
и 45Г больных жили менее 5 лет без рецидива* И*К*Еремин
/I960/ отмечает, что после электроэксциэии опухоли реци
див наступил у 2/3 больных /у 22 из 35 чел./; 9 человек



живут менее 5 лет и 4 - более пяти лет без рецидива. По 
данным А,П,Цулукидзе /1958/, после трансвезикальной 
электрокоагуляции опухолей, рецидив возникает в 74# слу
чаев.

Нужно считать твердо установленным, что эндо- и транс
везикальная электрокоагуляция и эксцизия не являются ради
кальными методами лечения рака мочевого пузыря.

Принципиально следует признать наиболее рациональ
ной операцией первичную резек"иго мочевого пузыря при 
ворсинчатых опухолях экзофитного типа и цистэктомию при 
солидном и инфильтрирующем раке, как это и делается в 
других разделах хирургии. Ведь при полипах желудка произ
водят резекцию и считают это обязательным, а при распро
страненном полипозе желудка производят тотальное или суб- 
тотальное удаление его, считая такой объем оперативного 
вмешательства вполне оправданным.

В настоящее время большинство хирургов и урологов 
/А.Я.Пытель, Б,Л,Полонский, Л,И,Гойхберг, Г.Б.Теплицкий,
Г.А.Александрович, Ч.А.Синкевичус, Мостофи, Лжуитт, йагри 
и др./ считают, что при ворсинчатом раке лучшие результа
ты лечения наблюдаются после резекции мочевого пузыря 
/см.таблицу 44/. Внушительный материал представлен Б,Л. 
Полонским /552 резекции/; послеоперационная летальность 
у него составила 4̂ ; 33£ больных живут до 5 лет и 35̂  - 
более пяти лет без рецидива.

Нет сомнения в том, что эти результаты получены в



результате усовершенствования техники оперании, примене
ния антибиотиков и переливания крови. Вместе с тем Б«Л. 
Полонский широко применяет лучевую терапию; последнее, 
несомненно, имеет определенное значение. Все это способ
ствовало снижению послеоперационной летальности, уменьше
нию рецидивов и увеличению продолжительности жизни опе
рированных бальных. Лишь Петкович получил от резекции 
плохие результаты: 32,7/' рецидивов, Оцна.ко надо сказать, 
что он применял резекцию пузыря у больных с запущенными 
формами рака, когда показания к резекции были "по необ
ходимости".

Показания к цистэктомии наметились еще в конце XIX 
и в начале XX веков. В настоящее время они максимально 
уточнены* Усовершенствовалась техника операции - пересад
ка мочеточников в кишечник и самой экстирпации мочевого 
пузыря. Вое чаще стали применять одномоментную цистяктомию 
с пересадкой мочеточников в прямую кишку внебрюшинно во 
избежание развития перитонита в послеоперационном периоде.

Улучшены методы обезболивания, стали широко приме
няться антибиотики широкого спектра действия, переливание 
крови и кровезамещающих жипкоотей и т.д, И несмотря на 
это непосредственная послеоперационная летальность /на 
большом материале некоторых авторов/ остается выоокой - 
от 14‘л /Витмор, Маршалл/ до 15,9 /Б,Л .Полонский/, Пяти
летняя выживаемость больных после цистэктомии остается 
иевыоокой - 21-45? /Витмор, Маршалл, Хиггинс/.



Литературные ценные о результатах лечения рака моче
вого пузыря цистэктомней привецены в таблице 45, По цан- 
ным В,Л,Полонского, лишь 15,2% больных /из 119/ живут 
более пяти лет, у Витмора и Маршалла - 21$ больных у  Ян 
Кучера - 6,2"' больных после цистэктомии живут более пяти 
лет. Значительно лучшие результаты лечения и пятилетняя 
выживаемость после цистэктомии у В.С.Комаровой /357?/ и 
Хиггинса /45,5$/ и цр.

Из привеценных цанных вицно, что результаты лечения 
рака мочевого пузыря пока остаются неуцовлетворительными, 
хотя не уступают цругим хирургическим вмешательствам. 
Очевидно, это обусловлено тем, что цистэктомия чаще при
меняется "по необхоцимости", чем "по показаниям" /С.Пет- 
кович/.

А.Я.Пытель /19Р4/ указывает, что своевременно произ- 
веценная цистэктомия при раке мочевого пузыря является 
подлинно рацикальным методом лечения.

В заключение настоящей главы привоцим общие резуль
таты лечения рака мочевого пузыря на нашем клиническом 
материале в зависимости от вица хирургического вмешатель
ства и гистологического строения опухоли /таблице 46/.

Из таблицы 46 вицно, что результаты лечения значи
тельно благоприятнее после радикальных хирургических 
вмешательств, чем от паллиативных операций. Так, из 79 
больных, подвергнутых резекции, 66 человек /в том числе 
10 человек после повторных операций/ свобоцны от рециди
ва /80,6$/. ; ивы без рецицива более 5 лет 34,3$ больных
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и менее 5 лет - 46,35Г'. Нужно признать, что резекция пу
зыря не гарантирует от рецицива опухоли; рецидивы у наших 
больных имели место в 29,1? случаев, оцнако почти полови
не / II из 23 чел,/ мы произвели операции повторно -геми- и 
субтотальную резекцию и цистэктошю - с благоприятным от
даленным исходом; они живы без рецицива от 1,5 цо 8 лет.
13,4' больных / II человек/ умерли от рецицива рака. В 
этих случаях сечение стенки пузыря проходило через опухоль.

Естественно, что на исхоц лечения резекцией оказывает 
влияние протяженность внутристеночного распространения 
раковых клеток и ширина иссечения стенки мочевого пузыря, 
свободной от опухоли /объем операции/.

Из 16 больных после цистэктомии в течение первого - 
второго года умерло от рецидива рака 5 человек и от сарко
мы I .  Живы 10 человек, из них более t> лет - 5 человек и 
менее 5 лет - 5 человек. Нельзя утверждать, что результа
ты лечения цистэктомией блестящие, однако сгецует поцчерк- 
нуть, что уцаление мочевого пузыря у наших больных произ- 
воцилось чаще при запущенных формах рака /Ш и IУ  стация/ 
инфильтрирующего типа с обширным поражением органа и про
растанием лимфатических и кровеносных сосудов опухолевыми 
клетками, а тякже при наличии метастазов в лимфатических 
узлах. У ряца больных экстирпация пузыря производилась 
"по необхоцимости".

При динамическом наблюдении за больными после паллиа
тивных операций /трансвезикальная электроэксцизия, коагу



ляция и эндоэлектрокоагуляция/ было установлено, что отда
ленные результаты лечения менее эсТхрективны, чем после 
радикальных хирургических вмешательств. Из 147 оперирован
ных больных /см.таблицу 46/ 23,8% /35 человек/ умерли в 
течение первого-второго года от рецидива рака; у 30,6/
/45 чел./ - наступил речи див в течение 3 лет. 25 больным 
с рецидивом операции были произведены повторно /резекция, 
электроэксцизия/. Только 45,5$ больных /68 из 147 чел./ 
живы без реттицива, из них более 5 лет - 16,3$ и менее 5 
лет - 29,2/ .

В эту группу входят 75 больных, которым применялась 
эндоэлектрокоагуляция небольших ворсинчатых огггхолей 
А  х I  см/. В 29,3 случаев /22 из 75/ наступил рецидив 
опухоли, 9,3$ из них /7 чел./ умерли от рака. 15 больным 
с рецидивом были произведены операции повторно /резекция, 
эксцизия и пр./ и только 21,5$ /16 человек/ живы без ре
цидива более 5 лет и 36$ /27 чел./ - менее 5 лет. Наибо
лее неблагоприятные отдаленные результаты были у больных, 
леченных электроэксцизией: 22,35 больных /10 чел./ умерли 
в течение первого-второго года после операции, у 41,8#
/18 чел./ - наступил рецидив опухоли. Только 13,4е баль
ных /6 чел./ живы более 5 лет без рецидива и 37,7 
/17 чел./ - менее 5 лет.

Таким образом, динамическое наблюдение за оперирован
ными больными позволяет нам сделать определенные выводы:
I/  лучшие результаты лечения рака мочевого пузыря полу-



чаются после расширенных резекций и цистэктомии с пеое- 
садкой мочеточников в кишечник, чем после паллиативных 
опепаций - трансвезикальной электроэксцизии, эндоэлектро
коагуляции, хотя эти операции применялись чаще в ранних 
стациях болеяни; 2/ гистологическое строение опухоли на 
исход хирургического лечения заметного влияния не оказы
вало.

Каши клинические наблюдения и па т ол ог оа н а т ошче с кие 
данные свидетельствуют о том, что основными Факторами, 
влияющими на отдаленные результаты лечения, нуно считать, 
в первую очередь, стадию, локализацию первичного очага, 
анатомическую Форму о п у х о л и , прорастание опухолевых кле
ток в лимфатические и кровеносные сосуды стенки пузыря, 
степень и протяженность внутристеночного распространения 
опухоли и, наконец, объем хирургического вмешательства. 
!/]енее существенными Факторами являются возраст, пол боль
ных и гистологическое строение опухоли.

Было бы весьма важно при составлении плана оператив
ного вмешательства учитывать эти Факторы. К сожалению, 
далеко не всегда они могут быть учтены клиницистом. В 
частности, о степени внутристеночной инфильтрации и пора
жения лимфатических и кровеносных сосудов хирург не может 
с определенностью судить ни до, ни во время операции. 
Поэтому тоудно определить объем предстоящего хирургиче
ского вмешательства.

Важными моментами, по нашему мнению, является оценка



значения анатомического типа опухоли. Об этом свидетель
ствует наши данные. При эндофитных типах рака /солидный и 
инфильтрирующий рак/ гораздо чаще и на большом протяжении 
как в глубь, так и вдоль стенки, наблюдается внутристеноч
ное распространение раковых клеток за макроскопически ви
димые границы очага опухоли, чаще поражаются лимфатические 
капилляры и вены, наблюдается метастазирование раковых 
клеток в перивезикальные и тазовые лимфатические узлы. 
Совершенно ясно, что в таких случаях объем оперативного 
вмешательства должен быть увеличен, т .е . показана расши
ренная цистэктомия, С другой стороны, при экзоФитном ана
томическом типе опухоли /ворсинчатый рак/ протяженность 
внутристеночного распространения опухоли, как показали 
наши исследования, значительно меньше, а нередко злокаче
ственные клетки ограничиваются ножкой опухоли и не выхо
дят за пределы слизистого и поделизистого слоев, прорас
тание лимфатических капилляров и вен наблюдается редго. 
Поэтому в зависимости от анатомического типа с учетом ло
кализации опухоли, поскольку опухоли чаще бывают неболь
ших размеров, объем хирургического вмешательства монет то 
суживаться вплоть до клиновидно’ резекции, то расширять
ся - вплоть до субтотальной резекции с уретеро^истоЕюосто- 
мией и экстирпации мочевого пузыря с лимфа да к т омией.

Определение анатомического типа опухоли до операции 
при цистоскопии и во время операции не представляет осо
бых затруднений. Анатомический тип опухоли полнен быть



примят во внимание при составлении плана предстоящей опе
рации.

Установление сталии заболевания цо начала лечения 
является поволыю трупной задачей. 0цн°ко по размерам 
первичного очага, анатомической Форме, внешнему вину опу
холи /распад, отложение Фибрина/,изменениям на слизистой 
оболочке вокруг основания ее можно предположительно суцить 
о распространенности процесса и о стации, однако оконча
тельное заключение можно сделать только при гистологиче
ском исслековании препарата.

В заключение мы цолкны отметить, что в настоящее 
время наилучшие результаты лечения рака мочевого пузыря 
достигаются при комбинированном лечении- резекция пузыоя 
с последующим применением лучево” терапии /-.Л.Полонский; 
ОбМвНН К, - Obmann К.Н. : ДйОНСОН Г ., , И РОЛЬ Л.-
Jonsson В. and ftohe L., ; , УНД ■. И ЛунцвалЬ .,И
до./.

На оценке методов хирургического лечения р^ка моче
вого пузыря, связанного с созданием искусственного моче
вого пузыоя из различных отрезков кишечника, а также лу
чевой терапии и применение химиопрепаратов, мы не оста
навливаемся, так как не имеем достаточного личного опыта. 
Однако на основании литературных данных мы считаем воз
можным присоединиться к тем клиницистам, которые считают, 
что хипургичеокое вмешательство и лучевая те па пня должны 
дополнять друг друга.



В основу настоящей работы были положены клинические 
данные о 384 больных, находившихся на лечении в урологи
ческом отделении факультетской хирургической клиники 
Свердловского медицинского института за 13 лет /1951- 
1963 г г ./  и результаты экспериментально-анатомических ис
следований по изучению морфологии лимфатической системы 
мочевого пузыря, путей оттока лимфы от различных его сег
ментов в норме и при раковом поражении. Изучены пределы 
прямого внутристеночного распространения опухоли в зависи
мости от анатомической формы и стадии течения раковой бо
лезни.

Анализ историй болезней показал, что клинические яв
ления при опухолях мочевого пузыря наблюдаются чаще всего 
в возрасте от 41 до 70 лет /80,97£/. Мужчин было 86, 2f ,  
женщин - 13,8^.

Какой-либо зависимости частоты заболевания опухоля
ми мочевого пузыря от профессии мы не могли отметить. 174 
больных /45,3?/ поступили в клинику с диагнозом опухоль 
мочевого пузыря, 20 больных /5,2$/ с рецидивами опухоли,
1°0 человек /49,5^/ направлены с неправильным диагнозом.

7 180 больных /46,9^/ жалобы сводились только к то
тальной /173 чел./ и терминальной /7 чел./ гематурии. У 
173 больных /45Г/ гематурии сопутствовали дизурические 
явления, боли в поясничной области, в животе, в тазу и 
пр. 7 31 человека /3,1#/ были только дизурические расстрой-



ства и боли внизу живота.
В сроки цо 3 месяцев болеяни поступило 116 чел./30,2?/, 

цо 6 месяцев - 56 чел.Л4,6$/, цо 12 месяцев -66 чел. 
А7,2<г*/, от I  года до 3 лет - 66 чел./17,2^/, от 3 цо 10 
лет - 52 чел.Д З,5/У, больше 10 лет- 28 больных /7,3л/.

Основной причиной столь поздней обращаемости больных 
за медицинской помощью и большого процента неправильной 
диагностики является: I/  самоуспокоенность больных из-за 
кратковременности безболезненной гематурии, которая не 
вызывала у них тревоги; 2/ отказ от урологического обсле
дования из-за боязни инструментального исследования;
3/ незнание врачами общего профиля клиники опухолей моче
вого пузыря. Не придавая серьезного значения гематурии, 
врачи просмотрели истинное заболевание и длительное время 
лечили больных от нефрита, пиэлоцистита, цистита, проста
тита и пр.

Основным и общедоступным диагностическим приемом при 
опухолях мочевого пузыря является цистоскопия, а дополни
тельными - простая цистография, осадочная пневмоцистогра
фия с оксигеноперицистограФией, цистография с двойным 
раздельным контрастом, тазовая флебография, экскреторная 
урография, бимануальное исследование, лабораторное и ци
тологическое исследование спиртового смыва мочевого пузы
ря или осадка мочи и отчасти биопсия. Эти методы клиниче
ского исследования позволяют обнаружить опухоль, величину, 
анатомическую форму, локализацию и ножку ее, степень про



растения опухолью стенки мочевого пуяыря, обнаружить мета
статические лимфатические узлы /Флебография/, наличие ра
ковых клеток в ткани опухоли /биопсия/, в спиртовом смыве 
пуяыря /цитология/, наличие инфильтрации в клетчатке таяа 
и в соседних органах /бимануальное исследование/ и Функци
ональное состояние почек /экскреторная урография/.

Инфицированную мочу имели 253 больных /67,27?/* сте
рильная моча была у 118 больных /30,87?/. Низкий удельный 
вес мочи наблюдался у 38 больных /12,5$/.

Картина крови у наших больных мало изменялась. Лейко
цитоз выше 10000 и высокая РОЗ наблюдались лишь у 13 боль
ных, у которых опухолям мочевого пуяыря сопутствовали вос
палительные процессы в почках и в мочевом пузыре /пиэлит, 
цистит и пр./.

Азотвыделительная и концентранионная функция почек в 
клинике опухолей мочевого пуяыря имеют существенное зна
чение, и хотя между удельным весом мочи и содержанием ос
таточного аяота в плазме крови у наглх больных параллелиз- 
ма не наблюдалось, однако снижение концентрационной спо
собности или аяотвылелительной Функции почек определяет 
тактику врача в отношении этих больных. Повторное исследо
вание остаточного аяота в крови и определение удельного 
веса мочи /проба Зимницкого/ должны стать обязательными 
при решении вопроса об объеме оперативного вмешательства 
на мочевом пузыре.

Комплекс клинических методов обследования больных



опухолями мочевого пуяыря в некоторой степени позволяет 
определить клиническую стадию развития болезни. Патолого
анатомическое исследование операционных препаратов дает 
возможность уточнить (Тазу развития опухоли, определить 
степень внутристеночного распространения ее, наличие про
растания раковых клеток в лимфатические капилляры и вены и 
обнаружить метастазы в регионарных лимфатических узлах.

На нашем материале из 334 случаев 24,8f больных /95 
чел./ имели I  стадию A j-/;26,̂ ?A02 чел./ - П стадию А 2/; 
16,4$ /63 чел./ - Ш стадию /Т_/; 27,1$ Д04 чел./  - 1У

о

стадию А 4/ , Универсальный папилломатоз имел место у 4,2$ 
больных /16 чел,/, неэпителиальные опухоли /саркома и ге- 
мангиома/ наблюдались в 1$ случаев /4 чел./.

Клиническое определение стадии опухолей мочевого пу
зыря не отражает степень и протяженность внутристеночного 
распространения раковых элементов, но деление новообразо
ваний на стадии по клиническим признакам имеет важное 
практическое значение при выборе метода лечения и объема 
хирургического вмешательствя. Клиническая классификация 
всегда дополняется патологоанатомическими данными. На на
шем материале в 103 случаях совпадение между клинической 
и патологоэнатомической стадиями было в 67г\  Степень зло
качественности /анаплаяия эпителиальных клеток/ и глубина 
инФильтрации стенки мочевого пузыря опухолью устанавли
ваются микроскопическим исследованием новообразования на 
операционных препаратах.



Несмотря на большое число работ, посвященных раку 
мочевого пуяыпя, цо настоящего времени не существует еди
ного мнения о целесообразности применения того или иного 
хирургического метода лечения* Спорным остается вопрос о 
расширенной резекции и экстирпации мочевого пузыая. Этот 
вопрос решается на основании только клинических наблюде
ний, о"ыта и вягляяов урологов и хиртогов. Лечение больных 
с инoneрабильными Формами рака фактически своцится к 
симптоматической терапии.

Наш опыт показывает примеры совершенствования метоци- 
ки радикальных хирургических операций, в частности резек
ции пузыря* Ло 1957 г . мы производили преимущественно 
паллиативные хирургические операции: энцо-и трэнсвезикаль- 
ную электрокоагуляцию, эксцизию. После изучения отпэленных 
результатов лечения этими метоцами в клинике с 1958 гоца 
стали выполняться преимущественно раттикальные операции; 
мы расширили показания к обширным резекциям мочевого пузы
ря вплоть цо суб тотально** с уретероцистонеостомией и лим- 
фацэктомией, а такте к цистэктомии в тех случаях, когца 
это было необхоцимо.

В цоступной нам литературе мы не нашли работ, обосно
вывающих прецелы иссечения мочевого пуяыря, пораженного 
опухолью. Только некоторые авторы /Г.А.Рихтер, БЛ.Полон
ский и др./ указывают, что резекцию пузыря напо делать 
возможно шире. Понятие шире ничем не обосновано. Поэтому, 
чтобы обосновать показания к расширенным резекциям /геми-



и суб тотальной с упетероцистонеостомией и без нее/, мы 
стремились под клиническую базу подвести патологоанатоми
ческие данные. Прежде всего при помощи макро-и микроскопи
ческой методики мы изучили лимфатическую систему мочевого 
пузыря и пути оттока лимФы от различных сегментов его у 
собаки /63 случая/ прижизненно и на трупах людей /52 тру
па/, умерших не от урологических заболеваний. Установлено, 
что внутриорганные лимфатические сосуды представляют еди
ную сеть, связывающую все отделы мочевого пузыпя; переход 
во внеорганные лимфатические сосуды, расположенные в ад- 
вен титтиальн ом слое пузыря, наблюдался в 59,6$ случаев. Это 
свидетельствует о том, что раковые клетки могут распро
страняться по лимфатическим капиллярам внутри стенки, пе
реноситься из одной стенки пузыря на противоположную сто
рону и дальше в регионарные лимфатические узлы.

При изучении лимфатической системы мочевого пузыоя 
/на 78 препаратах мочевых пузырей и его частей/, поражен
ного опухолью и налитых синей массой Герота, было установ
лено, что внутриорганная часть ее подвержена перестройке. 
Последняя характеризуется развитием густо" сети лимфатиче
ских капилляров вокруг очага опухоли. Хапактеп этих изме
нений зависит от анатомической Формы опухоли и степени 
внутристеночной инФильтрации, но не зависит от гистологи
ческого строения новообразования. Особенно релкфно реак
тивные изменения лимфатических капилляров выражены при 
инФильтоации раковыми клетками по^слизистого и мышечного



слоев. гри инфильтрирующем раке довольно часто раковые 
клетки и микротромбы, состоящие ия них, содержатся в про
свете лимфатических капилляров и в венах; нерепко онг раз
рушают стенку сосудов и погружаются в подлежащие ядоровые 
ткани. Как правило, лимфатические капилляры в вице густой 
сети располагаются в строме непосрецственно около очага 
опухоли или между раковыми ячейками и тяжами.

Пои о п у х о л я х экяоФитного типа I  стации лимфатические 
капилляры соцержатся в ножке опухоли и в отиельных ворси
нах, по своему строению они ничем не отличзотся от обыч
ных лимфатических капилляров. При опухолях П,Ш и 1У ста
ций, неяависимо от анатомической Форш, в паренхиме опу
холи мы не обнаруживали лимфатических капилляров и сосу
дов. Очевидно, это cr-яяано с тем, что раковые клетки про
никают в соседние, по отношению к первичному очагу, участ
ки стенки мочевого пуяыря, окружают лимфатические капил
ляры, сдавливают их, яатем проникают в их просвет и, нако
нец, облитерирубт и разрушают их. Об этом свидетельствует 
тот Факт, что еще на ранней стадии развития новообразова
ния, ког^а опухоль не выходила за пределы погслияистого 
слоя, ракопне клетки содержались в просвете лимфатических 
капилляров. В поздней стации раковые клетки разрушали 
стенку капилляпа и внедрялись в окружающую ткань стенки 
пуяыря, а при инфильтрирующем раке с обширным поражением 
органа лимфатические капилляры располагались межт»у рако
выми инФильтоатами и были очень малочисленными. В плотных



опухолях /солидный рак/ по периферии ракового узла вицны 
только мелкие лимфатические капилляры, внелряющиеся в узел 
опухоли со стороны здоровой ткани.

.;1етэстаяирование рака мочевого пузыря происходит, в 
первую очередь, в регионарные лимфатические узлы. На нашем 
материале метастазы рака в оегионарных лимфоузлах наблюда
лись относительно редко - в 18г' случаев. Очевидно, это 
объясняется тем, что в результате роста опухоли и сдавли
вания ею интрамуральной части мочеточников в почках очень 
рано развиваются глубокие органические изменения, и боль
ные умирают раньше, чем возникнут метастазы.

Изучив 106 анатомических препаратов и их частей 
/взятых при резекции, цистэктомии и аутопсии/ при помощи 
макро-и микроскопической методики, мы обнаружили, что 
опухоли экзоФитного типа составили 76,2? /30 случаев/, 
эндофитного типа - 21,9# /23 случая/, саркома и ангиома 
1,9"'* /2 случая/. Н̂  гистотопогррфичеоких срезах прослеже
на протяженность внутристеночного роста раковых клеток в 
продольном и перпендикулярном направлениях в разных Фазах 
опухолевого роста. Непосредственный рост злокачественной 
опухоли /рака/ в стенке мочевого пузыря п р о и с х о д и т в трех 
направлениях: в глубину стенки от слизистой оболочки, в 
просвет пузыря и внутристеночно во все стороны от внешней 
границы опухоли, однако последнее наблюдается не во всех 
случаях. Так, на нашем материале распространение раковых 
клеток внутри стенки или в виде папиллярных выростов на



слизисто" пуяыря /по плоскости/ наблюдалось в 72,6^ слу
чаев /у 73 из 103 больных/, ия них в 32,9" /у 24 больных/ 
распространение опухоли вдоль стенки было на расстоянии
2-15 мм от нарушой макроскопически видимой границы опу
холи, в 43,8? /у 32 больных/ - на расстоянии г-15-25 мм, 
в 8Г /у 6 больных/ - 15-30 мм и в 15,3^ /у I I  больных/ - 
на расстоянии 35-60 мм. ТТри эндофитном типе /ди^фузно-ин- 
йильтрирующий рак/ внутристеночное пас простране ние рака 
характеризовалось разлито?* опухолевой инфильтрацией стен
ки, поражая пузырь почти тотально. В этих случаях чаще 
наблюдалось прорастание раковых клеток в лимфатические и 
кровеносные сосуды /вены/.

Внутристеночная инфильтрация раковых клеток в перпен
дикулярном направлении наблюдалась в 77,6^ случаев /у 80 
больных/, из них в 53, Т1 /у 43 больных/ рак инфильтрировал 
подслизистый слой /Тg/; в 32,5 - /у 26 больных/ - прорастал 
мышечный ело**, но процесс не выходил за пределы стенки 
пуяыря А а/; в 13,3^ /у I I  больных/ - опухоль в виде тя
жей прорастала все слои стенки пузыоя и околопузнрную 
клетчатку с поражением паравеяикальных /2 случая/ и под
вздошных /5 случаев/ лимфатических узлов /.

Исследование 132 биопсий и гистотопограФических сре
зов опухолей мочевого пузыря показало, что плоскоклеточ
ный неороговевающий рал составил 65,9^ /120 случаев/, пе
реходноклеточный - 22,5е’ /41 случай/, плоскоклеточный оро- 
говевающий - 1,7* /3 случая/, аденокарцинома- 2,'? /5 слу-



чпов/, слизистый рак - 0,5Г. / I случай/, пр олиФерируощая 
па пили ома — 3,2Г /6 случаев/, саркома - 1 , 77 /3 случая/ и 
гемангиома -1,7% /3 случая/.

Мы проследили ближайшие и у большей чясти больных 
/340/ отдаленные результаты после различных oneпятивных 
методов лечения в зависимости от ряда Факторов, в том чис
ле и судьбу неоперированных больных. Это позволило нам бо
лее объективно опенить тот или иной вид хирургического 
вмешательства и состояние неподвергавшихся операции боль
ных.

Ия 73 больных, неподвепгавшихся оперативному лечению 
из группы иноперабильных, на нашу анкету от^ет получен о 
61. 56 человек /91,8-/ умерли в сроки от 4 месяцев до 5 
лет. ] ивы цо 14-17 месяцев 5 человек, но считают себя тя
жело больными.

Из 40 больных, отказавшихся от хипургического лече
ния, нами прослежены 34 человека: 20 человек /58,8С// из 
них углерли в сроки от 6 месяттев до 5 лет. ,-Ивы 14 человек, 
ТЗ считают себя больны/ли.

Таки/л образом, из иноперабильных 9 I,8 f и среди отка
завшихся от операции 58,8% больных улерли в ранние сроки 
/до 5 лет/ от причин запущенности и прогрессируощего роста 
рака мочевого пузыря. Дифря внушительная и должня обратить 
внимание каждого медицинского работника с тем, чтобы при
ложить максимум усилив к снижению ппоцента иноперабильных 
больных.



Из 2Г3 больных, подвергшихся различным оперативным 
вмешательствам /102 чел «радикальным и 156 чел* паллиатив
ным/, полное клиническое выздоровление наступило у 85,3^ 
больных /220 чел./, улучшение - у 3,5?  /22 чел./. Общая 
летальность составила 6,2$.

Из 20 больных, оперированных чистэктомией /6-цвух- 
моментно, ТО - одномоментно и 4- образование "пузыря” на 
протезе/, выздоровело 16 человек, умерло 4 человека от тя- 
келых осложнений, развившихся в послеоперационном периоле 
/тромбоэмболия, пионефроз, флегмона клетчатки таза, пери
тонит/.

Из 82 больных, подвергшихся резекции мочевого пузыря 
/19 - с уретероцистонеостомией/, клиническое вызлоровле- 
ние наступило у  92,7? /7Г чел./, у 3,65# /3 чел./- улучше
ние /через 3-5 месяцев полное выздоровление/. Послеопера
ционная летальность составила 3,^5^.

Из 156 больных, подвергшихся паллиативно-хирургиче
ским операциям /45 - электроэксцизия, 13 - трансвезикаль
ная электрокоагуляция, 5- демукозация, 75 - эндоэлектро
коагуляция и 13 - прочие операции/, выздоровление насту
пило у 83,5$ /130 чел./, улучшение - у 1,9Г/ /3 чел./, 
без перемен - у 9  ̂ /14 чел./, общая летальность составила 
5,6^ /Э чел .Л

Мы проследили отдаленные результаты у 9Г из 102 боль
ных после радикальных операций /пезекции и цистэктомии/ 
и у  130 чел.после паллиативных хирургических вмешательств.



о 17 больных сведениями не располлгаем /сменили адрес/.
Из 79 больных после резекции мочевого пузыря свобод

ными от рецидива оказались 56 человек /70,9*V, рецидив опу
холи наступил у 23 /29,17?/, из них I I  больным операции про
изведены повторно: у 10 человек с положительным исходом на 
длительное время, один отказался от операции и I I  умерли 
в сроки от I  года до 9 лет от рецидива рака. Сечение стен
ки в этих случаях прохопило через опухоль. В итоге 66 че
ловек /30,6^/ свободны от рецидива опухоли, из них живы 
более 5 лет 34,3%, менее 5 лет и остаются клинически здо
ровыми 46,35г больных; &2°/ больных /49 из 66/ возвратилось 
к трупу. Мы считаем такой результат вполне удовлетворитель
ным. Постигнуты они только потому, что мы производили рас
ширенные резекции мочевого пуяыря чаще в начальных стадиях 
болезни А,ТТ стадии/, когда внутристеночная инФпльтрация 
раковыми клетками занимала еще небольшие площади.

Резекция пузыря не гарантирует от рецидива опухоли.
На исход лечения резекцией оказывагт влияние глубина и 
протяженность внутристеночного распространения раковых 
клеток, прорастание их в лимфатические капилляры и вены и 
ширина иссечения стенки пузыря свободной от опухоли 
/объем операции/. Сечение стенки при резекции должно быть 
не блике 3-5 см от края опухоли.

Из 16 больных, выписавшихся после цистэктомии, в те
чение первого-второго года умерло 6 чел ., из них от реци
дива рака - 5 человек и от сапкомы I  человек. J ивы и кли



нически здоровы 10 человек, ия них живут более 5 лет - 
? человек, менее 5 лет - 5 человек. Нет оснований утверж
дать, что результаты лечения цистэктошей блестящий, одна
ко следует1 отметить, что удаление мочевого пузыря у наших 
больных производилось чаде при запущенных Формах рака 
/11J, 1У стадии/ инфильтрирующего типа с обширным поражением 
пузыря, с прорастанием лимфатических капилляров, вен и на
личием метастазов в лимфатических уялах.

После трансвезикальной электроэксцизии, эндоэлектро- 
коагуляпии и др. паллиативных операций отдаленные реяуль- 
таты лечения менее эффективны, чем после радикальных. Ка 
147 выписпвгихся больных 35 чел. /23,8?/ умерли в течение 
первогэ-второго года от рецидива рака, у 30,6? /45 чел./- 
в течение 3 лет наступил рецидив. 25 больным с рецидивом 
рака опепатши были проияведены повторно; только 45,5$
/"8 чел. из 147/ живы без рецидива, из них живут более 5 
лет 16,3?, менее 5 лет - 29,2?. В эту группу входят 75 
больных, леченных эндоэлектрокоагуляцией небольших ворсин
чатых опухолей Д  х I  см4 из них у 29, 3? больных /22 чел./ 
наступил рецидив опухоли, 9#3? больных /7 чел./ умерли 
от рака. И только 21,3? больных живы без рецидива более 
г лет и 36? - менее 5 лет.

Наиболее неблагоприятные отдаленные результаты лече
ния у наших больных получены после электроэксцизии: 22,35t 
больных ДО человек/ умерли от рака в течение первого- 
второго года после операции, у 41,8Г< /18 чел./ -наступил



рецидив опухоли* Только 13,4' /6 чел*/ живы более 5 лет 
без рецидива и 37,7$ /г7 чел./ - менее 5 лет.

Сопоставляя результаты различных хирургических мето
дов лечения, применявшихся у наших больных, мы видим,что 
наиболее благоприятные отдаленные результаты наблюдаются 
после расшиоеиных резекций мочевого пузыря и в ранних ста
диях развития болезни. В среднем -летняя выживаемость 
больных составляет 62f. Это вполне благоприятные результа
ты, если учесть, что мы не применяли лучевую терапию /по 
независящим от нас причинам/.

Таким образом, ближайшие и отдаленные исходы резек
ции мочевого пузыря /от ~ меся ев до 12 лет/ дают нам пра
во рекомендовать ее как радикальный метотт лечения; допол
нение ее лучевой терапией позволит еще более улучшить ре
зультаты. Опасаться обширных резекций мочевого пузыря 
/ко субтотальной с уретероцистонеостомней и без нее/ нет 
никаких оснований. Удаление половины и д̂ же 2/^ мочевого 
птгзыря не опасно для жизни организма. Через некоторое вре
мя после иссечения части пузьпя образуется полый орган с 
достаточной емкостью и хорошей функцией.

Цистэктомия должна быть методом выбора, результаты 
лечения этим способом вполне удовлетворительны.

Показания к электроэкспизии и энцоэлектрокоагулянии 
должны быть сужены. Трансвезикальнгя электрокоагуляция 
является не радикальным и онкологически неоправданным ме
тодом, поэтому от нее следует отказаться.



Профилактика, диагностика и лечение больных злокаче
ственными новообразованиями мочевого пузыря до настоящего 
времени представляют значительные трудности.

•ооФилактика новообразований в современной онкологии 
является главной задачей, а борьба за снижение числа боль

ных с запущенными Формами рака мочевого пузыря, а следова
тельно с инoneрабильностью, должна стоять в одном ряду с 
ппоФилактикой этого заболевания.

Поскольку еще долгое время значительные контингенты 
урологических больных на периферии будут обслуживаться 
врачами общей сети, они полжны диагностировать и новообра
зования мочевого пуяыря, уметь правильно оценить стадию 
течения раковой болезни и своевременно направлять боль
ных к специалисту на обелекование.

Важным мероприятием является ранняя диагностика и 
комплексное лечение опухолей мочевого пузыря. .Медицинские 
работники периферии полжны тверпо помнить, что опухоли мо
чевого пузыря поотекают латентно длительное время /иногда 
несколько лет/. Рано или поздно они сопровожнатотся макро
скопической гематурией, часто безболезненной, возникающей 
внезапно сретти полного здооовья и тпкже внезапно исчезаю
щей. Нередко течение болезни сопровождается только пизу- 
рическими расстройствами. Поэтому основным методом диаг
ностики опухолей мочевого пузыря является цистоскопиче
ское исследование. Поликлиническим больным слелует широко 
ггоовопить общий анализ мочи. При обнаружении альбуминурии



и микрогематурии, а также отмеченной в анамнезе макроге
матурии больные подлежат обследованию урологом.

Санитарную пропаганду следует вести всеми доступными 
способами /беседы, лекции, печать, радио, кино, телевипе— 
ние/ среди широких масс населения, обратив особое внимание 
на то, что при первом появлении крови в моче или расстрой
стве мочеиспускания необходимо о^ращгться к вр^чу—урологу.

Медицинским ргПотникам периферии необходимо помнить, 
что erne и сейчас некоторые больные оптосолями мочевого пу
зыря, сознательно или в связи с боязнью предстоящего ин
струментального исследования и хирургического вмешательст
ва, не обращаются за вр'чебной помощью своевременно или 
отказывается от исследования и госпитализации. Встречаются 
и такие больные, которые, несмотря на частые и продолжи
тельные гематурии, иногда осложненные цизурическими рас
стройствами и затрудненным мочеиспусканием, не обращаются 
к воачу и лечатся либо домашними средствами, в большинст
ве случаев тепловыми процедурами, либо обращаются за "ле
чебной помощью" к знахаркам. За врачебной помощью они об- 
пащаются уже в иноперабильном состоянии.

В результате исследований мы выяснили ряд Факторов, 
которые влияют на отделенные результаты хирургического 
лечения больных раком мочевого пузыря, в частности пеово- 
степенное значение имеет степень и протяженность внутри
стеночного распространения опухолевых клеток и объем иссе
чения стенки мочевого пузыря. Наконец, нами показана целе



сообразность применения расширенных резекций мочевого пуян- 
ря даже с уретероцистонеостомней.

;<!ы не имели перец собой цели осветить все вопросы, 
относящиеся к проблеме рака мочевого пузыря в широком 
масштабе, но хотели лишь, основываясь на собственных и ли
тературных данных, осветить некоторые стороны, относящие
ся к раку пузыря и представляющиеся наиболее важными в 
практическом отношении. Разумеется, вопрос о том, что счи
тать наиболее важным, не всегда легко репг^ть; известная 
субъективность при анализе клинико-морфологического мате
риала и его трактовке неизбежна в лгабо̂  работе, в особен
ности в работе, посвященной еще нерешенным или спорным 
вопросам. Мы стремились возможно подробно излагать Факти
ческие клинические наблюдения и патологоапатомические цен
ные, хотя объем и задачи нашей работы не позволяют осве
тить такие вопросы, как реакция соединительной ткани на 
опухолевый рост, степень участия нервно  ̂ системы, напуше
ние обмена веществ, нарушение иммунобиологического и гор
монального равновесия в организме больного на разных эта
пах развития рака мочевого пузыря.

Изложение этих вопросов читатель найдет в оригиналь
ных работах отечественных авторов /Н.Н.Петров, 1958; 
'О.М.Засильев, 19 \Е; Р.К.Кавецкий, 1962 и др./.



1. Ряд мочевого пуяыря - тяжелое заболевание, часто 
встречающееся в практической урологии и имеющее весьма 
серьезные последствия* Лечение его остается цо настоящего 
времени оцним из наиболее сложных вопросов в хирургии мо
чевого пузыря.

2. За 13 лет мы наблюдали 384 больных раком мочевого 
птгзыря. 24,8'" из них игле ли I  стацию /Tj/, 26,5? - П стацию 
Д 2/, 16,47? - Ш статтию А 3/, 27,17? - 1У статшю /Т4/, 4,2#- 
ци^фузный папилломатоз и 17? больных страдал незпителияль- 
ными опухолями /саркома и гемангиома/.

3. 45,37? больных поступило в клинику с правильным 
диагнозом "опухоль мочевого пузыря", 5,2Г - с рецидивами 
рака, 49,57? больных были няправлены с неправильным диагно
зом. Клинические проявления болезни на нашем матеоиале 
наиболее часто наблюдались в возрасте от 41 по 70 лет /80/7^ 
1ужчин было 86,2^, женщин - 13,8'".

4. У 91,9*' больных жалобы своттились к тотальной и тер
минальной гематурии, у 457? из них гематурии сопутствовали 
цияурические явления, боли в поясничной области, животе и 
тазу. У 8,17? больных были только цизуяические расстройст
ва и боли внизу живота. 627? больных обратились за медицин
ской помощью относительно своевременно при возникновении 
гематурии и поступали в клинику в течение первого го^а 
заболевания. 38f? - обращались к врачам общего профиля в 
позднем периоде и госпитализировались по истечении I —10



и более лет.

5* Основной причиной поздней обращаемости больных за 
медицинской помощью и большого процента неправильной диаг
ностики /49, г/ является самоуспокоенность больных в связи 
с кратковременной безболезненной гематурией, отказ их от 
упалогического обследования из-за боязни инструменталького 
исследования, незнание врачами общего профиля клиники и 
диагностики опухолей мочевого пузыря*

6. В пепиод до 1957 года мы применяли в основном 
паллиативные хирургические операции: эндо-и чрезпузырную 
электрокоагуяяпию, эксцизию и демукояацига, с 1958 года в 
клинике производятся преимущественно радикальные операции- 
резекция и экстирпация мочевого пузыря.

7. Радикальному хирургическому лечению - резекции и 
цистэктомии - подвепглось 102 человека /26,77/, послеопе
рационная летальность составила 6,8/'. Пятилетняя выживае
мость бальных вполне удовлетворительная: живы более 5 лет 
37,7?, менее 5 лет - 46,2 больных. Более удовлетворитель
ные результаты лечения получены после резекции мочевого 
пузыря: после one рационная легальность составила 3 ,г5/, 
живы более 5 лет 34,3? больных, менее о лет - 46,35?. .lie
nee удовлетворительные результаты после цистэктомии: 
послеоперационная летальность - 20 , живы более 5 лет - 
25? бальных и менее 5 лет - 25?*

8. Пятилетняя выживаемость больных, леченных электро- 
экстшзией, эндо-и трансвезикальной электрокоагуляцией.



значительно ниже, чем после радикальных операций: после- 
опепапионная общая летальность составила 5,6$, живы более 
5 лет 16,3^ больных, менее 5 лет - 29,2^. После электро- 
эксцияии после операнионная летальность - 4,4г;, умерли от 
рака в течение первого-второго года после операции 22, 3$ 
больных, петтицив опухоли наступил у 41,8? Д 8 чел./, живы 
более 5 лет 13,4$, менее 5 лет - 37,7$. После эндоэлектро- 
коагуляции живы более Б лет - 21,3$ больных, менее 5 лет - 
36$, рецидив опухоли наступил у 29,3е' и умерли от рака 
9,3$ больных.

9. Продолжительность жияни неоперированных больных 
невелика. Ия инотелабильных 91,8/ и сретда откаяавшихся от 
операции 58,8'f больных умерли в ранние сроки /до 5 лет/ 
от причин яапуценности и прогпессиртощего роста рака моче
вого пуяыря.

ТО. Показания к эндоэлектрокоагуляции и электроэкстти- 
яии нолжны быть максимально сужены; чреяпуяыпная электро- 
коагулячия является онкологически необоснованным методом, 
поэтому от нее следует откаяаться.

I I .  Реяетсчш и экстирпация мочевого пуяыря является 
рапикальными способами лечения рака мочевого пуяыря и 
должны стать методом выбора, а покаяания к ним должны 
быть расширены. Сечение стенки при реяекчии мочевого пуяы
ря по поводу эклогитного вида опухоли должно проняводить- 
ся не ближе 3-5 см от внешнего края основания ее, а при 
солидном и ди(?фуяно-ин*ильтрирующем раке покаяана цист-



эктомия.

12 . На исход лечения резекцией оказывает влияние ана
томическая форма, величина, локализация опухоли, протяжен
ность и степень внутристеночного распространения раковых 
клеток, прорастание их в лимфатические капилляры и вены и 
ширина иссекаемого поля стенки мочевого пузыря.

13. На нашем материале Л 05 сл ./ ворсинчатый рак экзо
фитного типа составил 76,2$, эндофитный тип - 21,9#, сар
кома и ангиома - 1,9#. В 72,6$ случаев наблюдалось распро
странение раковых клеток внутри стенки или на слизистой 
оболочке /по плоскости/ в вице папилляпных выростов на 
поотяжении от 2 до 60 мм от основания опухоли, а в перпен
дикулярном направлении - в 77,6# случаев, из них в 53,7# - 
рак инфильтрировал попслизистый слой Аз/» в -̂ 2*5# - мышеч
ный слой А 3/, в 13,8# - поражались все слои стенки пузыря 
и парэвезикальная клетчатка, в 2 случаях из них с метэста- 
зиропанием рака в околопузырные и 5 случаях - в попвздош- 
ные лимфатические узлы.

14. При составлении плана прецстояцей операции хиоур- 
го ’-урологом должны быть учтены пути оттока лимфы от моче
вого тяыря и возможного переноса раковых клеток по лимфа
тическим сосупам. Необходимо знать, в каких ли/лФатических 
уялах в первую очередь можно ожидать наличия метастазов 
рака, где искать регионарные лимфатические узлы при резек
ции и экстирпации мочевого пузыря.



15. Как по литературным данным, так и нашими экспери- 
меятяльно-морФологическими исследованиями установлено,что 
внутриорганные лимфатические сосуды представляют собой 
единую сеть, связывающую все отделы мочевого пуяыпя. Отво- 
уя'пие ли.лггатические сосупы располагаются у боковых стенок 
и няпрявляются с каждое стороны самостоятельными коллекто
рами к регионарным лимфатическим уялам. Переход лимфатиче
ских сосуттов из одной стороны стенки пуяыря на противопо
ложную сторону наблюдался в 59,6г случаев.

1£. Регионарные лимфатические уялы топографически 
располагаются у корней крупных артериаль ых стволов и по 
ходу их ветвей. Почти в ~(Т случаев они ле--ат под местом 
деления общих полвядошннх артерий. В 2/3 случаев лимФо- 
уялы бывают крупных размеров /до 1,5 х 1,8 см/, числом не 
больше четырех. В 1/3 случаев - они имеют небольшие разме
ры /до 0,в х 1,4 см/ и располагаются в Форме цепочек и ку
чек в^оль подчревных наружных и общих подвздошных артерий 
и на протяжении аорты до чревной артерии.

17. Раковые клетки, даке при небольших опухолях, зани
мающих один сегмент мочевого пуяыря, могут распространять
ся по лимфатическим сосудам внутри стенки, переноситься 
из стенки одной стороны пуяыря в стенку противоположной 
стороны и дальше в регионарные лимфатические уялы.

18. Панине о ближайших исходах и отлпленные результа
ты резекции /до 11,5 лет/ дают нам право рекомендовать ее 
/операцию/ как радикальный метод лечения рака мочевого



пуяыря. Описаться расширенных резекций /геми- и сv6то
тальной/ даже с уретероцистонеостошей нет никаких осно
ваний .

19. Удаление половины и 2/3 мочевого пуяыря не опасно 
для жияни организма. Черея 3-0 месяцев после иссечения 
части пуяыря обраяуется полый орган с достаточной емкостью 
и хорошей функцией. Сохраняются сФинктеры пуяыря и, сле
довательно, естественное мочеиспускание, что практически 
важно для жияни человека.

20. Успех лечения рака мочевого пуяыря обусловлен 
ранней диагностикой и своевременным хирупгическим лече
нием. Опепированные больные должны состоять на диспансер
ном учете и наблюдении.
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