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Резюме. 
Цель исследования – оценить первичную заболеваемость, смертность, локальную распространенность, частоту 
рецидивирования и срок безрецидивного течения, прогрессирование заболевания у пациентов с впервые выяв-
ленной уротелиальной карциномой мочевыделительного тракта на территории Витебской области, Республика 
Беларусь в период с 2018 по 2022 год включительно.
Материал и методы. Проведена оценка выписок Белорусского канцер-регистра у 712 пациентов с впервые вы-
явленной переходно-клеточной карциномой мочевыделительного тракта в период 2018-2022 года на территории 
г. Витебска и Витебской области.
Результаты. Уротелиальная карцинома мочевыводящих путей, локализованная преимущественно в мочевом пу-
зыре (679 пациентов) в 3,4 раза чаще диагностируется у мужчин, средний возраст которых составляет 71,6±10,0 
лет. При этом в 68,8% случаев определялась инвазия слизистого и подслизистых слоев стенки мочевого пузыря, 
соответствующая немышечно-инвазивному раку, локализованному в мочевом пузыре (НМИРМП). Частота ре-
цидивирования при НМИРМП составила 31,2%, при среднем периоде до развития рецидива равном 16 месяцам, 
тогда как при МИРМП частота рецидивирования равна 32,7%, при среднем периоде 9,7 месяца до первого ре-
цидивирования заболевания. Период до развития первого рецидива статистически значимо больше в 2,4 раза в 
группе НМИРМП, чем при МИРМП (354 дней [194; 737] и 147,5 дня [106,5; 358,5], соответственно, р=0,0007). 
Период до прогрессирования при мышечно-инвазивном раке мочевого пузыря (МИРМП) составил 277,7±54,9 
дня [126; 331], при НМИРМП 374,7±103,3 дня [125; 520].
Заключение. Период до первого рецидива при МИРМП в 2,4 раза короче, чем при НМИРМП. Прогрессирование 
процесса при НМИРМП встречалось в 3,6 раза реже, чем при мышечно-инвазивной уротелиальной карциноме 
мочевого пузыря. При анализе заболеваемости и смертности от уротелиальной карциномы верхних мочевыде-
лительных путей и мочевого пузыря на территории Витебска и Витебской области значительных колебаний не 
выявлено. Наибольшая заболеваемость определялась в 2019 году, а наибольшая смертность – в 2022 году.

Abstract.
Objectives. To evaluate the primary morbidity, mortality, local prevalence, recurrence rate and recurrence-free period, 
disease progression in patients with the first-detected urothelial carcinoma of the urinary tract in Vitebsk region, Republic 
of Belarus in the period from 2018 to 2022 inclusive.
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Material and methods. The discharge records of the Belarusian Cancer Registry of 712 patients with the first-detected 
transitional cell carcinoma of the urinary tract in the period of 2018-2022 in Vitebsk and Vitebsk region were assessed.
Results. Urothelial carcinoma of the urinary tract localized mainly in the bladder (679 patients) is 3,4 times more often 
diagnosed in men, whose average age is 71.6±10.0 years. In 68,8% of cases the invasion of the bladder  mucous and 
submucosal layers corresponding to non-muscle-invasive bladder cancer was diagnosed. The recurrence rate in non-
muscle-invasive bladder cancer was 31,2%, with an average period of 16 months before recurrence, whereas in muscle-
invasive bladder cancer the recurrence rate was 32,7%, with an average period of 9,7 months before the first recurrence 
of the disease. The period until the development of the first relapse was statistically significantly 2,4 times longer in the 
non-muscle-invasive bladder cancer group than in the MIBC group (354 days [194; 737] and 147,5 days [106.5; 358.5], 
respectively, p=0,0007). The period to progression in MIBC was 277.7±54,9 days [126; 331] and in NMIBC 374,7±103,3 
days [125; 520].
Conclusions. The period before the first relapse in muscle-invasive is 2,4 times shorter than in non-muscle-invasive 
bladder cancer. Process progression in non-muscle-invasive bladder cancer was 3,6 times less common than in muscle-
invasive urothelial bladder carcinoma. While analyzing morbidity and mortality from urothelial carcinoma of the upper 
urinary tract and the bladder in the territory of Vitebsk region no significant fluctuations were detected. The highest 
incidence was determined in 2019 and the highest mortality in 2022.

Введение

Уротелиальная карцинома представляет со-
бой злокачественную опухоль, развивающуюся из 
клеток слизистой уротелия, локализованной в 90-
95% случаев в мочевом пузыре. Достаточно скуд-
ное и неспецифическое клиническое проявление, 
в особенности на начальных стадиях, создает не-
обходимость постоянно совершенствовать методы 
диагностики заболевания [1]. Переходно-клеточ-
ная карцинома мочевыделительной системы явля-
ется одним из наиболее распространенных видов 
рака в мире, насчитывая более 500 тысяч новых 
случаев в год [2]. Заболеваемость варьируется с 
наибольшими значениями в странах Европы и Се-
верной Америки. Наибольшая же смертность ре-
гистрируется в Северной Африке [3]. 

Немышечно-инвазивный рак, локализован-
ный в мочевом пузыре (НМИРМП) (соответству-
ет стадии Та, Tis и Т1), характеризуется высоким 
числом рецидивов с последующим инвазив-
ным ростом и прогрессированием заболевания. 
В мире частота первичного выявления данной 
формы заболевания у пациентов составляет от 
70-80%. Из них 70% – Та стадия, 20% и 10% – 
Т1 и карцинома in situ соответственно [3]. Даже 
при отсутствии прогрессирования заболевания, 
немышечно-инвазивная карцинома значительно 
влияет на качество жизни пациентов, а частое 
рецидивирование влечет за собой значительные 
финансовые траты системы здравоохранения на 
диагностику и лечение заболевания [4]. 

Мышечно-инвазивный рак мочевого пузыря 
(МИРМП) – агрессивное заболевание, характе-
ризующееся значительной смертностью. Данная 
форма рака мочевого пузыря соответствует мест-
ной распространенности Т2-Т4, что составляет 
20-30% от всех впервые установленных диагно-
зов. Поздняя диагностика мышечно-инвазивного 
рака имеет высокий риск метастазирования уро-
телиальной карциномы в лимфатические узлы 
малого таза, подвздошной области, а также в от-
даленные органы [5]. 

Сохраняются существенные различия в диа-
гностике и лечении рака мочевого пузыря во 
всем мире. Диагностические показатели могут 
варьироваться среди пациентов с похожими кли-
ническими проявлениями заболевания. На се-
годняшний день гематурия (микро- или макро-) 
остается основным показанием для диагностиче-
ского обследования мочевого пузыря на предмет 
выявления злокачественного новообразования 
(ЗНО), включающего в себя ультразвуковое ис-
следование, цистоскопию и, при необходимости, 
визуализацию верхних мочевыводящих путей 
[6]. Большая доля пациентов направляется на 
цистоскопическое исследование с опозданием. 
Согласно недавним исследованиям лишь 42% па-
циентов с гематурией и высокими рисками ЗНО 
были направлены на дальнейшее исследование 
[7]. Различные социальные, экономические и 
экологические факторы оказывают значительное 
влияние на диагностику и лечение рака мочевого 
пузыря во всем мире. Особое внимание обраща-
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ют на доступность медицинской помощи, куре-
ние, алкоголизм и ожирение [8].

Согласно статистике, РМП чаще диагности-
руется у мужчин, но при этом у женщин имеет-
ся тенденция к прогностически более тяжелому 
течению заболевания. Это связывают чаще всего 
с задержкой в диагностике, поскольку женщины 
изначально имеют более широкий спектр заболе-
ваний, с которыми необходимо проводить диф-
ференциальную диагностику. У женщин с РМП в 
два раза чаще, чем у мужчин, до эндоскопическо-
го исследования мочевого пузыря диагностируют 
инфекцию мочевыводящих путей [9]. В прогно-
зировании течения заболевания также имеются 
различия, связанные с полом пациента: мужчины 
имеют более длительное время общей выжива-
емости по сравнению с женским полом [10]. В 
недавнем исследовании пациентов с МИРМП 
женщины чаще подвергались цистэктомии, чем 
мужчины, но при этом сохранялась выраженная 
разница в выживаемости между мужчинами и 
женщинами [11].

Согласно данным Белорусского канцер-реги-
стра заболеваемость злокачественными новообра-
зованиями на 2020 год в Республике Беларусь со-
ставляет 462,7 на сто тысяч населения. Витебская 
область занимает третье место с показателем за-
болеваемости 458,7, что ниже среднереспубликан-
ского на 4. Заболеваемость трудоспособного насе-
ления составила 258,4 в среднем по республике, 
тогда как в Витебской области составила 239,1 на 
сто тысяч населения. В структуре онкологической 
заболеваемости в 2020 году злокачественные об-
разования мочевого пузыря в Республике Бела-
русь составляли 4,0% у мужчин и 1,0% у женщин, 
что соответствует 19,9 случаям на сто тысяч насе-
ления у мужчин и 4,4 случая у женщин. Средний 
показатель по республике на 2020 год по двум по-
лам составил 11,6 на сто тысяч населения. Забо-
леваемость злокачественными образованиями мо-
чевого пузыря по Витебской области в 2020 году 
составляла 17,2 на сто тысяч населения у мужчин 
и 2,3 у женщин. Средний показатель составил 9,1 
на сто тысяч населения. На 2020 год подъем забо-
леваемости населения Республики Беларусь зло-
качественными новообразованиями, локализован-
ными в мочевом пузыре отмечается от 50 до 84 лет 
с пиком 57,5 заболевших на сто тысяч населения в 
диапазоне 75-79 лет.

Высокодифференцированные формы РМП 
редко прорастают мышечную стенку органа и 
редко метастазируют, поэтому пациенты с low-

grade (grade I) раком мочевыводящих путей до-
статочно редко умирают от злокачественного 
образования. Практически все пациенты, умира-
ющие от РМП, имеют метастатическую форму 
заболевания. Low-grade опухоли мочевого пузы-
ря редко прорастают мышечную стенку органа и 
имеют низкие шансы к прогрессированию и ме-
тастазированию, при этом определяется высокая 
частота рецидивирования заболевания. От 70% 
до 80% впервые установленных случаев РМП бу-
дут иметь поверхностные формы роста опухоли 
(Ta, Tis, или T1). Прогноз у данных пациентов за-
висит от степени дифференцировки клеток опу-
холи. У пациентов с high-grade РМП вероятность 
смертельного исхода заболевания значительно 
выше, даже при НМИРМП [13].

Материал и методы

Материалом для ретроспективного иссле-
дования стали данные выписок из Белорусского 
канцер-регистра 712 первичных пациентов с диа-
гнозом: уротелиальная карцинома с локализаци-
ей в мочевыделительном тракте в период 2018-
2022 года на территории г. Витебска и Витебской 
области. Всем пациентам из исследуемой группы 
проведено патогистологическое подтверждение 
диагноза. 

Результаты и обсуждение

В исследовании была проведена оценка по-
ловозрастной структуры пациентов, первичной 
заболеваемости, смертности, локальной распро-
страненности, частоты рецидивирования и сро-
ков безрецидивного течения, прогрессирования 
заболевания у пациентов с впервые выявленной 
уротелиальной карциномой мочевыделительного 
тракта на территории Витебской области.

Среди 712 пациентов 22,6% (161 человек) со-
ставили женщины, 77,4% (551 человек) – мужчи-
ны. Средний возраст женщин составил 73,9±11,9 
года, мужчин – 71,6±10,0 лет.

В исследовании представлены пациенты с 0, 
I, II, III и IV стадиями заболевания (табл. 1).

Среди женщин и мужчин данное распреде-
ление выглядит следующим образом (табл. 2, 3, 
рис. 1). 

При изучении местной распространенно-
сти процесса без метастазирования в регионар-
ные лимфатические узлы среди 679 пациентов 
с уротелиальной карциномой, локализованной 



75

в мочевом пузыре, было установлено, что при 
первичной диагностике у 68,8% (467) пациентов 
выявляется инвазия слизистого и подслизистого 
слоев стенки мочевого пузыря (табл. 4-6, рис. 2).

Всего пациентов с НМИРМП выявлено 
67,6% (459 человек). Среди женщин НМИРМП 
диагностирован у 72,0% (103 человека), среди 
мужчин – 66,4% (356 человек).

Проведено сравнение местной распростра-
ненности опухолевого процесса без очагов в ре-
гионарных лимфатических узлах в различных 
возрастных группах. У мужчин статистически 
значимых отличий выявлено не было, однако 
возраст женщин при различной степени инвазии 
опухоли существенно отличался. Так, возраст 
обнаружения карциномы in situ примерно на 5,5 
года меньше, чем при инвазии слизистого и под-

слизистого слоя (Т1; 69,5 года и 75 лет, соответ-
ственно, р=0,023) и на 10 лет меньше, чем при по-
ражении мышечного слоя (Т2; 80 лет, р=0,0001), 
а возраст обнаружения Т2 на 10 лет больше, чем 
при инвазии околопузырных тканей (Т3; 70 лет, 
р=0,006) и на 12 лет больше, чем при распростра-
нении опухоли на матку, влагалище, стенку таза, 
брюшную стенку (Т4, 68 лет, р=0,01) (рис. 3). 

В процессе исследования были проанализиро-
ваны методы лечения, примененные при уротели-
альной карциноме мочевого пузыря. По радикаль-
ной программе пролечены 525 пациентов (73,7%), 
из них 427 с немышечно-инвазивными опухолями 
(81,3%) и 98 с мышечно-инвазивными (18,7%).

40 пациентов с НМИРМП не подвергались 
радикальному лечению в связи с общей распро-
страненностью процесса и/или отягощенным 

Таблица 1 – Распределение пациентов по стадиям

0 стадия I стадия II стадия III стадия IV стадия
117 350 116 54 75

16,4% 49,2% 16,3% 7,6% 10,5%

Таблица 2 – Распределение женщин по стадиям
0 стадия I стадия II стадия III стадия IV стадия

36 72 25 7 21
22,4% 44,7% 15,5% 4,4% 13,0%

Таблица 3 – Распределение мужчин по стадиям

0 стадия I стадия II стадия III стадия IV стадия
81 278 91 47 54

14,7% 50,5% 16,5% 8,5% 9,8%

Рисунок 1 – Распределение заболевания по стадиям среди мужчин и женщин



76

общесоматическим статусом. 
Частота рецидивирования опухоли при 

НМИРМП составила 31,2% (133 пациента), сред-

ний период до первого рецидива 16±2 месяца. 
Максимальное количество рецидивов у одного 
пациента за изученный период – 6 рецидивов. 

Таблица 4 – Местная распространенность опухолевого процесса
Tis T1 T2 T3 T4
117 350 143 60 42

16,4% 49,2% 20,1% 8,4% 5,9%

Таблица 5 – Местная распространенность опухолевого процесса у женщин
Tis T1 T2 T3 T4
36 71 31 15 8

22,2% 44,4% 19,2% 9,3% 4,9%

Таблица 6 – Местная распространенность опухолевого процесса у мужчин
Tis T1 T2 T3 T4
81 279 112 45 34

14,7% 50,5% 20,4% 8,2% 6,2%

Рисунок 2 – Местная распространенность процесса среди мужчин и женщин

Рисунок 3 – Зависимость локальной инвазии опухоли от возраста женщин
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Частота рецидивирования опухоли при 
МИРМП составила 32,7% (32 пациента), средний 
период до первого рецидива 9,7±3,7 месяца. Мак-
симальное количество рецидивов у одного паци-
ента за изученный период – 6 рецидивов. 

Период до развития первого рецидива ста-
тистически значимо больше в 2,4 раза в группе 
НМИРМП, чем при МИРМП (354 дней [194; 
737] и 147,5 дней [106,5; 358,5], соответственно, 
р=0,0007).

При анализе прогрессирования уротели-
альной карциномы были получены следующие 
данные. При всех локализациях опухоли частота 
прогрессирования составила 19,8% (141 паци-
ент). У пациентов с опухолями мочевого пузыря 
прогрессирование процесса выявлено в 19,3% 
случаев (131 пациент). При НМИРМП частота 
прогрессирования составила 10,5% (48 пациен-
тов), при МИРМП – 37,7% (83 пациента). Про-
грессирование при мышечно-инвазивной фор-
ме РМП встречалось в 3,6 раза чаще, чем при 
НМИРМП.

Период до прогрессирования при МИРМП 
составил 277,7±54,9 дня [126; 331], при НМИРМП 
374,7±103,3 дня [125; 520].

Была проведена оценка заболеваемости и 
смертности от уротелиальной карциномы в Ви-
тебской области на 100 000 населения за период с 
2018 по 2022 год. Самая высокая заболеваемость 
выявлена в 2019 году, а самая высокая смертность 
– в 2021 году, однако значительных колебаний в 
данных показателях выявлено не было (табл. 7).

Заключение

Уротелиальная карцинома мочевыделитель-
ного тракта локализуется в 95% случаев в моче-
вом пузыре и встречается чаще у мужчин стар-
ше 70 лет, при этом преимущественно (67,6%) 
определяется НМИРМП. Период до первого ре-
цидива при МИРМП в 2,4 раза короче, чем при 
НМИРМП. Прогрессирование процесса при 

НМИРМП встречалось в 3,6 раза реже, чем при 
МИРМП. При анализе заболеваемости и смерт-
ности от уротелиальной карциномы верхних мо-
чевыделительных путей и мочевого пузыря на 
территории Витебска и Витебской области зна-
чительных колебаний не выявлено. Наибольшая 
заболеваемость определялась в 2019 году, а наи-
большая смертность в 2021 году.
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