Ультразвуковая диагностика аномалий, воспалительных заболеваний, доброкачественных и злокачественных опухолей мочевого пузыря.

Введение.

В настоящее время болезни мочевого пузыря занимают в медицинской практике не последнее место, а в структуре урологических заболеваний даже первые позиции. Причины патологических процессов в мочевом пузыре могут быть самыми разнообразными, начиная от врожденных аномалий до злокачественного образования. Каждое из заболеваний нуждается в своевременном выявлении и особом лечении. Широкое внедрение в клиническую практику новых современных методов диагностики урологических заболеваний, усовершенствование аппаратов для лучевой диагностики, эндоскопического оборудования, появление новых онкомаркеров позволяют ещё более быстро и точно поставить правильный диагноз. Высокотехнологичные методы стали заслуженно превалировать в лечении урологических больных.
Следует отметить, что общеклиническое обследование, несмотря на большое количество современных высокоинформативных методов диагностики, остаётся базовым. Тщательный сбор жалоб, выяснение анамнеза, результаты объективного осмотра являются ключевыми моментами в постановке диагноза и должны предшествовать лабораторным и инструментальным методам обследования. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) является самым часто используемым методом визуализации в клинической практике. Это обусловлено его преимуществами: неинвазивность, доступность, мобильность, безопасность. Кроме того, данный метод не требует применения контрастных веществ.

Ниже будет рассматриваться роль УЗИ в обнаружении заболеваний мочевого пузыря.

Краткий анатомо-физиологический очерк.

Мочевой пузырь (vesica urinaria, греч.-cistis) – непарный полый мышечный орган, предназначенный для накопления и выведения мочи. Находится в области дна таза, его форма зависит от степени наполнения. Наполненный мочевой пузырь имеет грушевидную, а опорожненный блюдцеобразную форму. Примерная ёмкость -  700-800см3. Впереди располагается лобковый симфиз. Ненаполненный мочевой пузырь не выступает выше лонного сочленения, сильно наполненный - поднимается над ним. Сзади к нему прилежат семенные пузырьки и прямая кишка, сверху – петли тонкой кишки, дно соприкасается с предстательной железой (у мужчин), матка и верхняя часть влагалища, сверху – тело и дно матки, дно располагается на мочеполовой диафрагме (у женщин).  Мочевой пузырь своим нижним отделом прилежит к тазовому дну. Выделяют несколько отделов мочевого пузыря, переходящих один в другой, а именно – тело (составляет основную часть), дно, верхушку (хорошо различима при достаточном наполнении), шейку, в которой находится внутреннее отверстие мочеиспускательного канала. В мочевом пузыре также выделяют мочепузырный треугольник (треугольник Льето) – это пространство, ограниченное сзади и сбоку отверстиями мочеточников, спереди – внутренним отверстием мочеиспускательного канала.
Сверху, частично сзади и с боков мочевой пузырь покрыт брюшиной. Пространство между передней поверхностью мочевого пузыря и лобком называется предпузырным пространством или пространством Ретциуса. Стенка органа состоит из слизистой, мышечной, адвентициальной и серозной (частично) оболочек. Слизистая оболочка построена из многорядного переходного эпителия, который при наполнении мочевого пузыря становится однорядным. Подслизистый слой хорошо развит и образует складки, которые способны растягиваться. В области треугольника Льето нет подслизистой основы и, следовательно, нет складок. Мышечный слой делится на 3 слоя: наружный продольный, средний циркулярный, внутренний продольный. Все слои тесно связаны между собой и не имеют чётких границ. Средний слой в области шейки образует вокруг внутреннего отверстия мочеиспускательного канала мышечный сфинктер. Все мышечные слои одинаково развиты во всех участках и объединяются благодаря общей функции – сокращение объёма мочевого пузыря в мышцу, выталкивающую мочу (m.detrusor vesicae). Такое строение мочевого пузыря обеспечивает пластический тонус, активную дилатацию и полноценное сокращение.
Кровоснабжение осуществляется ветвями пупочной и внутренней подвздошной артерии. Венозный отток происходит во внутреннюю подвздошную вену и через верхнюю прямокишечную вену, нижнюю брыжеечную вену – в воротную вену. Лимфоотток осуществляется в лимфатические узлы по ходу подвздошных сосудов, по ходу аорты, нижней полой вены и её ветвей. 

Иннервация мочевого пузыря осуществляется  мочепузырным сплетением (plexus vesikalis) - частью тазового сплетения, которое располагается на боковых поверхностях прямой кишки. Симпатические волокна берут начало в сегментах Th XI- XII спинного мозга. Парасимпатические волокна идут от сегментов S II-S IV и в составе тазовых нервов достигают тазового сплетения. Иннервация детрузора преимущественно парасимпатическая, тогда как шейку мочевого пузыря у мужчин иннервируют симпатические, а у женщин парасимпатические нервы. К сфинктеру мочеиспускательного канала подходят волокна тазовых внутренностных нервов.

Как уже говорилось выше, основной функцией мочевого пузыря является накопление и выведение мочи. Рефлекс мочеиспускания возникает при накоплении 150-250мл мочи. Вследствие растяжения стенок мочевого пузыря от баро- и механорецепторов импульсы направляются в спинальные центры мочеиспускания в боковых рогах II-III поясничного и II-IV крестцовых сегментов спинного мозга по чувствительным волокнам тазовых нервов. Затем они идут в вышележащие отделы ЦНС к центру мочеиспускания в промежуточном мозге и коре больших полушарий. По мере того, как мочевой пузырь наполняется, частота афферентных импульсов увеличивается, что вызывает позыв к мочеиспусканию и мочеиспускательный рефлекс. В норме он может быть подавлен или вызван импульсами, исходящими из лобной доли коры головного мозга. 

Процесс мочеиспускания делится на 3 фазы: открытие, опорожнение и закрытие. 

В фазе открытия происходит сокращение детрузора, а поперечнополосатая мускулатура уретры и тазового дна расслабляется. Уретра, которая  прочно закреплена в мочеполовой диафрагме, оттягивается в каудальном направлении, пластинка основания мочевого пузыря воронкообразно вытягивается. Устья мочеточников  закрываются, что предотвращает ретроградное поступление мочи из мочевого пузыря в мочеточники. Одновременно с этим происходит торможение a-адренорецепторов замыкательного аппарата мочевого пузыря. Сигналы от высших центров нервной системы и мотонейронов II—IV крестцового сегмента спинного мозга, поступающие по половым нервам, вызывают расслабление уретрального сфинктера. Моча при этом может свободно проходить по уретре наружу.

Фаза опорожнения на начальных этапах сопровождается незначительным нарастанием, а затем стабилизацией внутрипузырного давления за счёт того, что моча оттекает по уретре. Если раздражение рецепторов уменьшается, то мочеиспускание может прекратиться. Однако при отсутствии нарушений возбудимости детрузора этого не происходит, т.к. поступающая в задний отдел уретры моча рефлекторно способствует открытию сфинктера и сокращению детрузора, которое подкрепляет раздражение механо- и барорецепторов. Это в еще большей степени усиливает рефлекторное опорожнение мочевого пузыря, открытие шейки и замыкательного аппарата и расслабление уретрального сфинктера.

       В фазе закрытия (конец мочеиспускания) сокращается поперечнополосатая мускулатура уретры и тазового дна, приподнимается шейка мочевого пузыря, сглаживается пластинка его основания, расслабляется детрузор и закрывается внутреннее отверстие уретры. У мужчин выделение остатков мочи происходит под влиянием сокращения бульбокавернозных мышц и может сопровождаться умеренным повышением внутрипузырного давления. При мочеиспускании, особенно у женщин, на фоне интенсивного поступления мочи по уретре детрузорный компонент внутрипузырного давления может резко уменьшаться, и эвакуация мочи может происходить почти пассивно под влиянием внутрибрюшного давления. В этом случае содержимое мочевого пузыря как бы выжимается по уретре наружу. Спиральное направление гладкомышечных волокон детрузора, формирование воронки в зоне шейки мочевого пузыря и заднего отдела уретры создают вращательный момент при движении мочи, который способствует скорейшему опорожнению мочевого пузыря с минимальными энергетическими затратами.

В мочеиспускательном рефлексе определённую роль играет нижний сегмент прямой мышцы живота, который соприкасается с передней стенкой мочевого пузыря. При сокращении прямой мышцы происходит сдавление пузыря, повышение давления в нём и рефлекс мочеиспускания наступает быстрее.
Позывы мочеиспускания у человека возникают в том случае, если произвольный сфинктер мочеиспускательного канала закрыт. У мужчин в силу особенностей строения промежности, мощного развития сфинктеров задержка мочи возможна более продолжительно.
Методика исследования мочевого пузыря.

УЗИ мочевого пузыря является одним из самых доступных методов исследования. Также его преимуществами являются неинвазивность и достаточно высокая информативность. 

В современной клинической практике используются ультразвуковые сканеры, работающие в режиме реального времени, построение изображения происходит в режиме серой шкалы. В основе работы приборов реализуется физический феномен эхолокации. Отражённая ультразвуковая энергия улавливается сканирующим датчиком и преображается в электрическую, формируя визуальный образ на мониторе ультразвукового прибора как в двух-, так и в трёхмерном изображении. У групп населения с риском развития заболевания мочеполовой системы УЗИ может использоваться в качестве скрининга. Показаниями также являются заболевания мочеполовой системы в анамнезе, наличие жалоб, характерных для заболеваний почек, мочевыводящих путей, матки, яичников у женщин, предстательной железы, семенных пузырьков у мужчин, изменения клинико-лабораторных показателей. Что касается датчиков, то для взрослых используется конвексный датчик с частотой 3,5 МГц, а для детей и худых взрослых - 5 МГц. Наиболее удобной является комбинация из конвексного датчика с частотой 3,5 МГц для общего осмотра и линейного с частотой 5-7,5 МГц для более детального осмотра. 
Подготовка к ультразвуковому исследованию мочевого пузыря заключается в его наполнении до 250 и более миллилитров. Если у больного имеется недержание мочи, то в таком случае предварительно проводят катетеризацию, а затем уже само исследование. На нижнюю часть живота наносится гель. Пациент во время обследования должен лежать на спине, но в некоторых ситуациях может возникнуть необходимость повернуть его на бок. Начинать сканирование необходимо с поперечных срезов от лобкового симфиза к области пупка. Затем нужно перейти к продольным срезам от одной стороны живота к другой. Сначала мочевой пузырь обследуется в наполненном состоянии. После исследования пациент должен помочиться. В норме мочи не должно оставаться, если остаток имеется, то его необходимо измерить. Для этого измеряется поперечный размер (А) в сантиметрах, продольный размер (B) в сантиметрах и переднезадний размер (С). Вычисляется объём остаточной мочи по формуле: (AхBхC)х0,52=объём (мл).
В настоящее время используются следующие методы УЗИ мочевого пузыря:

· трансабдоминальная надлобковая эхография;

· трансректальная методика (ТРУЗИ);

· трансуретральная методика.

При трансабдоминальном исследовании мочевой пузырь визуализируется в надлобковой области и имеет вид анэхогенного прямоугольника или овала - в поперечном срезе и вытянутого овала – в продольном срезе. От окружающей его клетчатки он отграничен тонкой (не более 5 мм) гиперэхогенной стенкой.
Во время исследования необходимо сделать серию срезов в поперечных и продольных плоскостях, измеряя при этом переднезадний и поперечный размеры и верхненижний размер соответственно.

Врач УЗИ должен чётко представлять, какой отдел мочевого пузыря находится в плоскости сканирования при том или ином угле наклона датчика, что необходимо для определения точной локализации патологического процесса. 
Для трансректального исследования требуется наличие специальных ректальных датчиков с высокой (5-10 МГц) частотой исследования. Данный метод УЗИ мочевого пузыря является еще более информативным, чем трансабдоминальный метод, так как возможна визуализация мельчайших элементов. Противопоказаниями к ТРУЗИ являются: глубокие трещины анального отверстия, воспаление геморроидальных узлов. Обычно исследование проводится в положении на левом боку с согнутыми ногами и притянутыми к животу. Перед исследованием больному назначают очистительную клизму. На сканирующую поверхность датчика наносится гель, сверху надевается резиновый колпачок и также смазывается гелем. Датчик обычно вводится в прямую кишку на глубину более 5-6 см. При данной методике исследования мочевой пузырь отделен от поверхности датчика только стенкой прямой кишки, фасцией, параректальной клетчаткой. Это расстояние составляет примерно 3-6 мм. Патология шейки мочевого пузыря также лучше выявляется при ТРУЗИ. Если ТРУЗИ проводится линейным датчиком, получаются продольные срезы мочевого пузыря, аналогичные продольным срезам при трансабдоминальной эхографии. При исследовании конвексным датчиком получаются косо-поперечные и поперечные срезы, аналогичные косым и поперечным при трансабдоминальной методике УЗИ.
У женщин также широкое применение получило трансвагинальное УЗИ, которое позволяет более точно обследовать органы малого таза.

Трансуретральное ультразвуковое исследование редко используется. Данный метод требует предварительной премедикации, анестезии и стерильных условий. Датчики используются высокочастотные (до 30 МГц) толщиной не более 4 мм, которые имеют высочайшую разрешающую способность и позволяют производить самую точную диагностику патологий.

Семиотика заболеваний.

Аномалии мочевого пузыря.

Дивертикул мочевого пузыря – это слепое мешковидное выпячивание стенки мочевого пузыря. Дивертикулы могут быть истинными и ложными, одиночными и множественными, разной величины (иногда больше мочевого пузыря). Истинный дивертикул имеет все слои стенки мочевого пузыря, а ложный дивертикул образуется в следствие подпузырной обструкции и представляет собой выпячивание слизистой оболочки между гипертрофированными пучками детрузора. Обычно ложные дивертикулы множественные и располагаются по задней и боковым стенкам. Клинические симптомы характерные для данной патологии – затруднение мочеиспускания, двухэтапное опорожнение мочевого пузыря (сначала опорожняется мочевой пузырь, а затем дивертикул). Картина УЗИ при истинном дивертикуле показывает анэхогенный, обычно солитарный слепой карман стенки мочевого пузыря (пролабирование стенки между мышечными волокнами в участках врождённого ослабления). При ложных дивертикулах определяется фестончатость контура мочевого пузыря, множественные кистозные структуры, расположенные концентрически вокруг органа. Также наблюдается утолщение стенки более 8 мм при наполненном мочевом пузыре. Лечение оперативное. Заключается в иссечении дивертикула и ушивании дефекта стенки. Ликвидации ложных дивертикулов может способствовать устранение инфравезикальной обструкции.
Уретероцеле – мешотчатое пролабирование стенки терминального отдела мочеточника. Является частой аномалией и встречается у 1-2% больных всех возрастов, которым проводилась цистоскопия. Может быть как одно-, так и двухсторонним. Возникает в результате врождённого недоразвития подслизистого слоя интрамурального отдела мочеточника, сочетающегося со стенозом его устья. Поэтому происходит растяжение слизистой оболочки этого отдела мочеточника в полость мочевого пузыря. Формируется округлое или грушевидное кистозное образование. Основными клиническими проявлениями являются боли в поясничной области, дизурия, затруднение мочеиспускания.  Уретероцеле относится к аномалиям развития или патологическим состояниям концевого отдела мочеточника, однако эхографические изменения определяются в мочевом пузыре -  появляется гипоэхогенное образование в области шейки  мочевого пузыря (инвагинация устья мочеточника), выше которого может определяться расширенный мочеточник. Следует помнить, что уретероцеле вызывает нарушение пассажа мочи, что. В свою очередь, приводит к гидроуретеронефрозу. Частым осложнением уретероцеле является образование камней в его полости. Лечение – оперативное вмешательство.
Эктопия мочеточникового устья – аномалия, которая характеризуется атипичным внутри- или внепузырным расположением устьев одного или обоих мочеточников. Устье может открываться в заднем отделе мочеиспускательного канала, семенном пузырьке, своде и преддверии влагалища, над шейкой мочевого пузыря. Чаще данный порок выявляется у женщин и сочетается с удвоением мочеточника. Проявляется эктопия постоянным непроизвольным выделением мочи, вследствие чего возникает мацерация тканей. Если устье открывается в задний отдел мочеиспускательного канала, в мочевой пузырь над его шейкой или в прямую кишку, то недержания мочи не наблюдается. При УЗИ данный порок практически не диагностируется в режиме серой шкалы. При работе в режиме цветовой допплерографии возможно визуализация мочеточниковых выбросов из аномально расположенных мочеточниковых отверстий. Лечение хирургическое при недержании мочи.
Агенезия мочеточникового устья – часто может сочетаться с агенезией почки или мочеточника. При цветовой допплерографии отмечается отсутствие мочеточникового выброса в течение 15 минут. Однако данная допплерографическая картина не патогномонична для агенезии мочеточникового отверстия, и диагноз следует подтверждать урографией, цистоскопией. Лечение оперативное при развитии гнойно-воспалительного процесса и образовании камней в слепо оканчивающемся мочеточнике.
Пузырно – мочеточниковый рефлюкс – процесс обратного заброса мочи из мочевого пузыря в верхние мочевые пути. Он является наиболее частой патологией мочевой системы у детей и подразделяется на врождённый и приобретённый. Врождённый (первичный) возникает в результате врождённой несостоятельности пузырно-мочеточникового соустья. Приобретенный (вторичный) является осложнением инфравезикальной обструкции и развивается вследствие повышения давления в мочевом пузыре. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс может быть активным и пассивным. В первом случае он возникает в момент мочеиспускания при максимальном повышении внутрипузырного давления, во втором может наблюдаться в покое. Также существует смешанная форма рефлюкса – активно – пассивный. Признаками пузырно-мочеточникового рефлюкса при УЗИ с ЦДК являются: расширение мочеточника в нижних и верхних отделах при среднем или максимальном наполнении мочевого пузыря и стабильное расширение лоханки более 10 мм, независимо от наполнения мочевого пузыря. Если после мочеиспускания лоханка не уменьшается или даже увеличилась в размерах, то имеет место активный рефлюкс, при уменьшении – пассивный.
Урахус – мочевой проток, который соединяет формирующийся мочевой пузырь через пуповину с околоплодными водами во время внутриутробного развития плода. К моменту рождения он обычно зарастает. При пороках развития урахус может не зарастать частично или полностью. В результате этого выделяют несколько видов аномалий урахуса.

· Пузырно-пупочный свищ возникает, когда просвет мочевого протока открыт на всём протяжении. Клиническим проявлением при этом может быть подтекание мочи в области пупка. Во время ультразвукового исследования в продольной плоскости открытый урахус определяется как трубчатая структура, которая соединяет верхушку мочевого пузыря с пупком.

· Киста урахуса – отсутствие облитерации его средней части. Интактная киста протекает бессимптомно. При эхографии обнаруживается замкнутое, заполненное жидкостью образование, располагающееся по срединной линии позади передней брюшной стенки выше мочевого пузыря или ниже пупка. При инфицировании кисты имеют повышенную эхогенность.

· Пупочный свищ возникает при незаращении дистального отдела урахуса. При этом отсутствует связь с мочевым пузырём, клинически отмечается мацерация пупка, мокнутие, иногда с образованием грануляций. При УЗИ визуализируется утолщенная трубчатая структура, расположенная ниже пупка по срединной линии.

Лечение оперативное и заключается в удалении урахуса и закрытии образовавшегося дефекта.
Воспалительные заболевания.

Воспалительные заболевания мочевого пузыря редко вызывают появление эхографических изменений. Как правило, острые и хронические циститы не диагностируются при ультразвуковом исследовании. В их диагностике наиболее важную роль будет играть клиническая картина (частые позывы к мочеиспусканию, ощущение неполного опорожнения мочевого пузыря, боль в конце мочеиспускания, макрогематурия, боли  в нижней части живота) и изменение лабораторных данных по воспалительному типу. При ультразвуковом исследовании иногда может наблюдаться диффузное или локальное утолщение мочевого пузыря более 5 мм в наполненном состоянии. Кроме того, на наличие цистита может указывать появление воспалительной взвеси, однако, этот признак не является патогномоничным для воспалительного процесса. Наиболее часто взвесь обусловлена наличием в полости мочевого пузыря слущенного уротелия, кристаллов солей, иногда – мелких сгустков крови, хлопьев фибрина. 

Практически идентичную ультразвуковую картину может иметь поражение мочевого пузыря при шистосомозе, туберкулёзе, длительно персистирующих или подвергавшихся лучевой терапии опухолевых процессах. 

Наиболее распространённым специфическим воспалительным процессом является шистосомоз. Шистосомоз – гельминтоз, вызываемый трематодами из рода Shistosoma, поражающих мочевой пузырь. Характерными ультразвуковыми признаками при этом будут: утолщение стенки мочевого пузыря, повышение эхогенности с локальными гиперэхогенными включениями за счёт появления кальцинатов.  Кальцификация стенки может быть общей или локальной, толщина области кальцификации может различаться. Мочеточники представлены гиперэхогенными полосками с более высокой интенсивностью в дистальных отделах и более тонким и менее яркими по направлению к почкам.
Туберкулёз мочевого пузыря распространяется из почек, но первичным источником может быть и предстательная железа. Очаги туберкулёзного поражения с изъязвлением слизистой, инфильтрацией и склерозом стенки эхографически проявляются неравномерным утолщением и неоднородностью структуры стенки, изъеденностью внутреннего контура  мочевого пузыря. При наличии запущенного процесса наблюдается формирование микроциста. При санации очагов происходит рост грануляционной ткани, в последующем – фиброзирование. Образуется ободок из кальцинатов или их кольцевидные отложения.

Опухоли мочевого пузыря.

Опухоли мочевого пузыря могут быть доброкачественными и злокачественными. Необходимо отметить, что доброкачественные опухоли встречаются достаточно редко – не более 10%, в то время как злокачественные новообразования – часто встречающаяся проблема онкоурологии. У мужчин данное заболевание встречается чаще чем у женщин, при чём обычно обнаруживается в возрасте 40-50 лет. Особенностью рака мочевого пузыря является то, что он длительно остаётся локальным процессом. Опухоль может быть представлена одиночным очагом, множественными узлами, а также генерализованным папилломатозом. 

Основными доброкачественными опухолями мочевого пузыря, которые относятся к эпителиальным, являются полипы и папилломы. Полипы представлены образованиями папиллярного типа, имеют широкое фиброваскулярное основание, удлинённую ножку, покрыты неизмененным уротелием и обращены в просвет мочевого пузыря. Доброкачественные папилломы гистологически состоят из стебелька соединительной ткани, покрытого покровным эпителием, также имеют широкое основание и ножку, но,  в отличие от полипов, разветвляются. Иногда в мочевом пузыре могут определяться множественные папилломы, еще реже – диффузный папилломатоз. Полипы мочевого пузыря определяются при ультразвуковом исследовании в виде пристеночной структуры, имеют повышенную эхогенность, без акустической тени, контуры данного образования ровные. Клиническим проявлением полипов может быть гематурия. 
К группе доброкачественных неэпителиальных опухолей мочевого пузыря относятся фибромы, миомы, фибромиксомы, гемангиомы, которые встречаются относительно редко.

Из злокачественных эпителиальных новообразований мочевого пузыря наиболее распространён переходно-клеточный рак (более 90%). Плоскоклеточный рак составляет около 75% в зонах распространения шистосомоза и 5% в неэндемичных областях. Примерно 0,5-2% злокачественных эпителиальных опухолей представлены аденокарциномой. Реже встречается низкодифференцированный рак. Рак мочевого пузыря – часто встречающаяся опухоль мочевыводящих путей и по распространённости занимает седьмое место в структуре онкологических патологий у мужчин и семнадцатое место у женщин. В России средний возраст заболевших мужчин – 65,7 года, женщин – 69,2. Клинические проявлении рака мочевого пузыря зависят от стадии процесса. Начальные стадии протекают бессимптомно или сходны с другими заболеваниями мочевыделительной системы. В более поздних стадиях основными симптомами являются: гематурия. Дизурия, боль над лоном, а также симптомы, которые свидетельствуют о генерализации процесса – слабость, утомляемость, снижение массы тела.  Рак растёт из стенки мочевого пузыря, и по виду его можно сравнить с цветной капустой (неровные контуры), при ЦДК будет наблюдаться обильное кровоснабжение образования, эхогенность рака обычно повышена. К сожалению, определить гистологическое строение опухоли невозможно по данным эхографии. Так например, опухоль ворсинчатого вида на тонком основании может быть злокачественной, и, наоборот, солидная опухоль больших размеров может оказаться доброкачественной. При паравезикальном распространении опухоли будет определяться «разрыв» наружного контура мочевого пузыря. В паравезикальной клетчатке визуализируются гипоэхогенные зоны с нечётким контуром.  Если опухоль прорастает в соседние органы (чаще это предстательная железа и прямая кишка), исчезает граница между органами и значительно меняется их структура. При метастазировании, метастатически изменённые лимфатические узлы по ходу подвздошных и более крупных сосудистых стволов  определяются как гипоэхогенные овальной формы образования в виде чёток. При образовании конгломератов лимфоузлов в ряде случаев сложно дифференцировать их и наполнение содержимым петли тонкого кишечника. В более поздних стадиях или после проведения лучевой терапии может наблюдаться кальцинация опухоли.  В ряде случаев отложение солей кальция по поверхности опухоли создаёт картину изогнутой сплошной гиперэхогенной линии с акустической тенью, что может симулировать наличие конкрементов в мочевом пузыре.
При выявлении опухоли в мочевом пузыре необходимо:

· указать локализацию опухоли, то есть в каком отделе мочевого пузыря и по какому контуру она расположена;

· определить распространение на зону треугольника Льето;

· определить размеры образования;

· оценить форму опухоли;

· оценить структуру и эхогенность опухоли;

· используя режим ЦДК оценить васкуляризацию опухоли и степень обструкции мочеточника;

· определить степень и наличие поражения стенки мочевого пузыря, перивезикулярной клетчатки, рядом расположенных органов, лимфоузлов, отдалённых метастазов. 

Для определения стадии процесса и тактики лечения используется классификация TNM. 
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Следует помнить, что гораздо большие возможности для диагностики представляет трансректальный и трансуретральный метод УЗИ.

Нейрогенный мочевой пузырь.

Нейрогеный мочевой пузырь – клинический синдром, который возникает в результате нарушения иннервации мочевого пузыря на различных уровнях: от коры головного мозга до его интрамурального отдела. Расстройства мочеиспускания нейрогенного характера развиваются в результате полного или частичного разобщения спинальных, супраспинальных центров с мочевым пузырём. Причинами могут быть воспалительно-дегенеративные заболевания ЦНС, травмы (разрывы, сдавления), в том числе ятрогенного характера, острые нарушения кровообращения, опухоли спинного и головного мозга, их оболочек, сахарный диабет, врождённые пороки и другие. Иногда не удаётся обнаружить патологии центральной и периферической нервной системы. В этом случае ведущая роль в возникновении нейрогенного мочевого пузыря принадлежит гипоталамо-гипофизарной недостаточности и задержке развития центра акта мочеиспускания. Проявляться данный синдром может нарушением как эвакуаторной, так и резервуарной функции мочевого пузыря, что и определяет симптоматику расстройств мочеиспускания. В клинической практике нейрогенный мочевой пузырь подразделяют на гипотоничный (атоничный) и гипертоничный. При этом в первом случае расстройства мочеиспускания протекают с преобладанием нарушения резервуарной, а во втором - эвакуаторной функции. Больные, у которых гипотоничный тип нейрогенного мочевого пузыря, позыв к мочеиспусканию слабо выражен или отсутствует. При гипертоничном мочевом пузыре, наоборот, наблюдается повышение сократимости и гиперрефлексия детрузора.
Нейрогенный мочевой пузырь при ультразвуковом исследовании имеет следующие особенности в зависимости от его типа:

	Атоничный
	Гипертоничный

	Увеличение объёма мочевого пузыря
	Уменьшение объёма мочевого пузыря

	Стенки ровные/трабекулярные
	Стенки утолщены

	Эховзвесь
	Шейка  сглажена

	Остаточная моча
	Расширение мочеточников


Окончательный диагноз устанавливается на основании: жалоб, данных анамнеза, объективного осмотра и подробного уродинамического исследования. 
Подводные камни в диагностике.
В диагностике заболеваний органов мочевыводящей системы метод УЗИ применяется достаточно широко. Однако, как и у любого метода, есть недостатки и сложности. Что касается диагностики аномалий мочевого пузыря, то УЗИ является одним из самых информативных методов. Какая-либо аномалия у взрослых, чаще всего, является случайной находкой, так как пациент не предъявляет никаких жалоб. 

В распознавании воспалительных заболеваний мочевого пузыря всё же большая роль принадлежит выяснению анамнеза заболевания, жалоб, а так же результатам лабораторных исследований (общий анализ мочи, суточный анализ мочи, бактериологический посев мочи, анализ  крови). УЗИ назначают в сомнительных случаях для подтверждения диагноза цистита, в его комплексной диагностике. Сложности при этом заключаются в том, что воспалительные заболевания редко вызывают изменения эхокартины. Может наблюдаться утолщение стенки, появление взвеси, однако, появление взвеси не является обязательным признаком воспаления. Гнойно-некротический, буллёзный цистит, цистит специфической этиологии следует отличать от тотального опухолевого поражения стенки мочевого пузыря. При этом, резко утолщенная стенка с фестончатым и инкрустированным солями кальция внутренним контуром легко могут симулировать опухоль мочевого пузыря.  Таким образом, диагностировать цистит только по результатам УЗИ не предоставляется возможным. 
Трудности в диагностике опухолей мочевого пузыря в большинстве случаев возникают вследствие бессимптомного течения заболевания на ранних стадиях. Не во всех случаях метод УЗИ позволяет точно определить глубину инвазии опухоли. Также данный метод имеет существенные ограничения в распознавании опухолей, расположенных в области шейки, передней стенки, верхушки мочевого пузыря, простатического отдела уретры. Чувствительность и специфичность УЗИ в диагностике поверхностных опухолей мочевого пузыря составляет примерно 54-72%. Трансректальная методика практически в 100% случаев позволяет определить степень инвазии опухоли, если она располагается в шейке мочевого пузыря или треугольнике Льето, но малоинформативна при поражении боковых стенок и верхушки мочевого пузыря. Трансуретральное УЗИ является наиболее инвазивным, но точность этого метода превышает таковую при других. Необходимо помнить, что вторичные изменения (гематома, инкрустация опухоли) могут давать ложное представление о характере поражения и объёме опухоли. Кроме того, УЗИ является малоинформативным в диагностике небольших опухолей, опухолей в трабекулярной стенке и при уменьшении размеров мочевого пузыря.
В диагностике нейрогенного мочевого пузыря УЗИ также не имеет патогномоничных симптомов. Так например, ультразвуковые признаки при нарушении эвакуации мочи из мочевого пузыря идентичны изменениям при инфравезикальной обструкции органического генеза, среди эхопризнаков которой можно выделить следующие: ассиметричность формы мочевого пузыря, трабекулярность и утолщение его стенки, наличие в ней дивертикулов, а в полости органа дополнительных включений (взвесь, камни). Поэтому ультразвуковому исследованию большая роль придаётся в скрининге вторичных изменений мочевых путей, наступающих как осложнения нейрогенной дисфункции мочевого пузыря.
Дифференциальная диагностика.

При использовании ультразвукового метода диагностики в распознавании патологий мочевого пузыря важно определить наличие или отсутствие следующих признаков:

· изменение толщины стенки и трабекулярности;

· асимметрию мочевого пузыря;

· кистозные структуры в полости органа (уретероцеле, дивертикулов);

· опухолевых структур в полости или у основания мочевого пузыря.

Рассмотрим отдельно каждое изменение эхокартины.

1. Общее (диффузное) утолщение стенки мочевого пузыря.

У мужчин часто встречается при наличии обструкции на уровне предстательной железы, поэтому необходимо тщательно её исследовать.

Данное изменение ультразвуковой картины также могут вызвать дивертикулы мочевого пузыря. Они выступают наружу (следует помнить, что визуализация дивертикула возможна при диаметре более 1 см). Обычно дивертикулы анэхогенны, с хорошей звукопроводимостью, во время мочеиспускания могут  спадаться или увеличиваться.
Выраженные хронические воспалительные процессы/циститы. Стенка мочевого пузыря может быть утолщена или имеет неровный контур.

Шистосомоз. Стенка мочевого пузыря утолщена, эхогенность её повышена с локальными гиперэхогенными включениями (кальцинаты). Кальцификация может быть общей или локальной. Плохое опорожнение мочевого пузыря говорит о наличии воспаления, а также длительно текущей и рецидивирующей инфекции. Распространённость кальцификации не коррелирует с тяжестью шистосомозной инфекции (может уменьшаться на поздних стадиях). Однако, стнека мочевого пузыря остаётся утолщенной и плохо растягивается. При этом может быть выявлен гидронефроз.

Очень толстая стенка может определяться при нейрогенном мочевом пузыре, и обычно это сочетается с гидронефрозом.

2. Локальное утолщение стенки мочевого пузыря.

При обнаружении локального утолщения стенки мочевого пузыря необходимо проведение полипозиционных срезов, особенно для исключения опухоли. Перемена положения тела пациента или наполнение мочевого пузыря может помочь дифференцировать патологию или нормальную складчатость (складки исчезают при растяжении мочевого пузыря). Если имеются какие-либо сомнения, то необходимо повторить исследование через 1-2 часа.

Локальное утолщение стенки мочевого пузыря может определяться при:

· Складчатость в результате недостаточного наполения;

· Опухоли на тонкой ножке или широком основании;

· Поражение мочевого пузыря при шистосомозе, туберкулёзе;

· Острая реакция при шистосомозе у детей;

· Гематомы после травм.

Дифференциальный диагноз локального утолщения стенки мочевого пузыря.
Большинство опухолей мочевого пузыря являются множественными, но локализуются в одной зоне. Некоторые опухоли вызывают только локальное утолщение стенки, однако многие из них также способствуют появлению полипозных разрастаний. При этом очень важно определить, имеет ли место прорастание стенки. 

Полипы мочевого пузыря чаще всего являются подвижными, но существуют полипы на широком основании, особенно те, которые развиваются на фоне воспаления. Их нужно дифференцировать со злокачественными новообразованиями.

Гранулёмы (при туберкулёзе) вызывают появление множественных локальных утолщений стенки мочевого пузыря. Часто при этом уменьшаются размеры органа и наблюдается болезненность при растяжении, учащение мочеиспускания. Опухолевая патология не сопровождается болезненностью при растяжении.
При шистосомозе могут быть образовываться множественные бляшки либо полипозные структуры. Любая хроническая инфекция снижает ёмкость мочевого пузыря.

Травма. Если после травмы выявляется локальное утолщение стенки мочевого пузыря, необходимо провести исследование малого таза для исключения жидкости (кровь или моча из мочевого пузыря) снаружи от мочевого пузыря. Исследование лучше повторить через 1,5-2 недели. Если утолщение обусловлено гематомой, то будет наблюдаться уменьшение отёка.

Шистосомоз. У детей при реинфекции может возникнуть «уртикарная реакция», которая сопровождается резким локальным утолщением слизистой оболочки мочевого пузыря. Проходит при терапии или самостоятельно.
Следует помнить, что сгустки крови и опухоль выглядят при ультразвуковом исследовании идентично, и то и другое могут сопровождаться гематурией.

3. Эхогенные образования мочевого пузыря.

Связанные со стенкой:

· Полипы. Могут быть и подвижными, если полип на длинной ножке.

· «Впаянные камни». Могут быть различного размера, единичными или множественными, обычно имеют акустическую тень. Некоторые из камней «припаяны» к слизистой оболочке, особенно при наличии воспаления.

· Уретероцеле. Может менять свою форму, при больших размерах – блокировать контралатеральный мочеточник. Уретероцеле может быть двусторонним, но, чаще всего, несимметричным. При подозрении на данную патологию нужно исследовать почки и мочеточники для выявления асимметричного гидронефроза, удвоения мочеточника.
· Увеличение предстательной железы. Имеет вид эхогенной, несмещаемой структуры, располагается центрально у дна мочевого пузыря.

Для того, чтобы дифференцировать подвижные и неподвижные образования мочевого пузыря необходимо изменять положение тела пациента и повторять исследование.

Подвижные.

· Камни. Обычно камни смещаются в мочевом пузыре, за исключением гигантских.

· Инородные тела. Чаще всего визуализируются катетеры, редко – инородные тела введённые в мочевой пузырь.

· Сгустки крови. Тромбы могут выглядеть как камни или инородное тело: не все сгустки способны перемещаться.
· Воздух. Введенный через катетер или образовавшийся при воспалении, выглядит в виде эхогенных подвижных структур.

4. Увеличение (перерастяжение) мочевого пузыря.

Если мочевой пузырь переполнен, то его стенки будут гладкими и перерастянутыми, с дивертикулами или без них. Чтобы подтвердить наличие переполнения необходимо провести измерения мочевого пузыря. Следует всегда исследовать мочеточники и почки на предмет гидронефроза.
Наиболее частые причины перерастяжения:

· Увеличение предстательной железы;

· Камни или стриктуры мочеиспускательного канала у мужчин;

· Травма мочеиспускательного канала у женщин;

· Нейрогенный мочевой пузырь при повреждениях спинного мозга;

· Клапаны уретры или диафрагма у новорождённых;

· Цистоцеле.

5. Уменьшение размеров мочевого пузыря.

Мочевой пузырь может иметь небольшие размеры при циститах, при этом пациент не может долго удерживать мочу, его беспокоят частые болезненные мочеиспускания. Также причиной уменьшения размеров мочевого пузыря может стать повреждение или фиброзирование стенки, что уменьшает ёмкость мочевого пузыря. Мочеиспускание при этом будет учащённым, но не болезненным. 
Маленький мочевой пузырь может быть в результате:

· Шистосомоза  (на поздней стадии). При этом имеются гиперэхогенные включения в результате кальцификации. 

· Рецидивирующих циститов (часто при туберкулёзе). Также будет выявляться утолщение стенки.

· Инфильтрирующие опухоли (редкие). В этом случае мочевой пузырь будет асимметричным.

· Лучевая терапия при злокачественных новообразованиях. Необходимо собрать анамнез. 

Прежде чем поставить диагноз маленького мочевого пузыря, нужно попросить пациента выпить больше воды и повторить исследование через 1-2 часа.
Ниже приводится таблица, которая отражает цель назначения УЗИ и признаки того или иного заболевания для более удобной дифференциальной диагностики. Рассмотрены наиболее часто встречающиеся патологии мочевого пузыря.

	Патология или симптом
	Цель исследования
	Признаки

	Аномалии мочевого пузыря
	Определение вида и локализации аномалии
	Часто может обнаруживаться заброс мочи из мочевого пузыря в мочеточники

	Воспалительные заболевания (острые и хронические)
	Выявление изменений в слизистой оболочке мочевого пузыря
	Острый цистит: на фоне эхонегативной картины мочевого пузыря обнаруживается множество эхогенных частиц (феномен – «осадок в мочевом пузыре»);
Хронический цистит: стенка мочевого пузыря утолщена более 5мм, неровные контуры стенок 

	Опухоли (доброкачественные и злокачественные) мочевого пузыря
	- Определение локализации и размеров
- Обследование в динамике (для определения роста опухоли)

- Определение эффективности лечения
	В зависимости от вида опухоли образование может быть эхонегативным или эхопозитивным.
Злокачественные: обычно, злокачественные опухоли имеют неоднородную структуру – эхонегативные участки (зона некроза) и гиперэхогенные места. Края злокачественной опухоли чаще всего неровные и размытые.
Доброкачественные: структура однородная, края ровные, мочевой пузырь симметричен

	Нейрогенный мочевой пузырь
	Определение толщины стенки и исключение органического поражения мочевого пузыря
Выявление уменьшения или увеличения мочевого пузыря
	При атоничном мочевом пузыря будет наблюдаться увеличение размеров, стенки ровные

При гипертоничном мочевом пузыре объем будет уменьшен, а стенки утолщены более 5 мм. 

	Опухоли органов малого таза
	Основная цель – выявление метастазов в мочевом пузыре
	Отмечаются множественные эхопозитивные образования в мочевом пузыре

	Камни в мочевом пузыре
	-Определение количества, локализации и размеров конкрементов
-Определение их подвижности, наличие повреждения слизистой

-Определение перемещения камней после литотрипсии или других видов лечения
	Гиперэхогенные образования, округлой формы, позади которых определяется эхогенная или акустическая тень. Диагностически важным является подвижность камней при смене положения (камень сдвигается)

	Кровь в моче
	Предположить источник кровотечения
	-Воспаление слизистой
-Повреждение слизистой оболочки камнем

-Изъязвление опухоли мочевого пузыря.


Клинические примеры.

Пациент К. 14 лет поступил в клинику с жалобами на макрогематурию рецидивирующего характера в течение последнего месяца, нарушение оттока мочи, а также боли в нижней части живота при мочеиспускании. При объективном обследовании отклонений не выявлено, за исключением беспокойства, усталости. В анамнезе – аппендэктомия в 12 лет. Общий анализ мочи – моча мутная, макрогематурия, большое количество эпителия и лейкоцитов (25-30 в п/з и 20-22 в п/з соответственно). По результатам УЗИ: почки – без структурных изменений; мочевой пузырь – утолщение стенок, а также обнаружено образование с гипоэхогенной жидкостью, располагающееся ниже мочевого пузыря, размерами 10х8, остаточная моча – 350 мл. Проведено МРТ: диагностирован большой задний дивертикул мочевого пузыря с узким выводным отверстием. Лечение - антибактериальные препараты, дивертикулэктомия.
Пациентка Е. 28 лет обратилась с жалобами на болезненное, учащенное мочеиспускание, выделение небольшого количества крови в конце мочеиспускания. Указанные жалобы возникли после переохлаждения, беспокоят 3 дня, принимала спазмолитик с небольшим эффектом. Гинекологические заболевания отрицает. Общий анализ мочи: относительная плотность – 1014, среда кислая, белок-следы, лейкоциты – 30 в п/з, эритроциты – 5 в п/з. УЗИ: мочевой пузырь визуализируется. Степень наполнения – нормального наполнения. Овоидной формы, симметричный. Стенка утолщена до 7 мм, повышенной эхогенности. В полости мочевого пузыря анэхогенная взвесь, внутриполостных образований не визуализируется. Остаточная моча 40 мл. Поставлен диагноз – острый цистит. Лечение – антибактериальная терапия, растительные препараты, НПВП.
Пациентка П. 76 лет обратилась с жалобами на ухудшение самочувствия, слабость, учащённое мочеиспускание, примесь крови в моче. Общий анализ крови: СОЭ – 52 мм/ч; общий анализ мочи: бактерии – 3 в п/зр, лейкоциты – 25 в п/з, эритроциты – 100 в п/з, белок – 0,33 г/л; УЗИ почек и мочевого пузыря: мочевой пузырь наполнен достаточно, стенки ровные, полость мочевого пузыря гомогенная, дополнительные образования – по левой стенке неоднородное образование размером 2,5х1,5 см. Заключение: диффузные изменения в почках. Конкременты обеих почек. Образование мочевого пузыря. МРТ: мочевой пузырь заполнен достаточно, в его полости определяется пристеночный дефект наполнения с бугристыми контурами, преимущественно расположенное по нижнебоковой (левой) стенке и мочепузырном треугольнике размерами 3,4х1,1х3,2 см однородной солидной структуры. С МР признаками инвазии в стенку мочевого пузыря, её втяжением, втяжением устья мочеточника и изменением МР сигнала от перивезикальной клетчатки по типу отёка. Расширен левый мочеточник до 8 мм. Поставлен диагноз: Рак мочевого пузыря Т3bN0M0. Проведено оперативное лечение.
Больная Г. 84 года поступила в клинику с жалобами на отсутствие мочеиспускания в течение суток, боли в пояснично-крестцовом отделе. Сопутствующий диагноз: ИБС стенокардия напряжения III класс, сердечная недостаточность IV ФК. Гипертоническая болезнь III ст, 3 ст, риск 4. При объективном осмотре- притупление перкуторного звука на 4,5 см выше лобковой кости. При пальпации мочевой пузырь не определяется. Рентгенография: признаки остеохондроза, спондилёза, артроза. УЗИ мочевого пузыря: стенки ровные, увеличение объёма мочевого пузыря, отмечается наличие эховзвеси. Поставлен предварительный диагноз: нейрогенный мочевой пузырь (гипотоничный) на фоне спондилоартроза пояснично-крестцового отдела позвоночника. Для уточнения диагноза необходимо провести подробное уродинамическое исследование.
Пациент С. 4 года поступил в хирургическое отделение больницы с жалобами на длительно существующее гнойное отделяемое из пупка. Из анамнеза: мокнутие пупка отмечается с рождения. За месяц до настоящего поступления развилось местное воспаление. Результаты объективного осмотра:  скудное гнойное отделяемое из пупка, при пальпации определяется округлое безболезненное образование ниже пупка. УЗИ: определяется полость, расположенная по срединной линии ниже пупка  в передней брюшной стенке с инфильтрацией по периферии. Поставлен диагноз: аномалия урахуса (пупочный свищ). Рекомендовано хирургическое лечение.
Сравнительная характеристика лучевых методов в диагностике патологических изменений.

Лучевые методы исследования занимают одно из ведущих мест в урологии. Но большое разнообразие патологий требует оптимального диагностического поиска. С одной стороны, необходимо учитывать предполагаемое заболевание, с другой, диагностические возможности используемых методик. Но в итоге, предпочтение нужно отдавать неинвазивным, безопасным диагностическим исследованиям, с минимальной лучевой нагрузкой на персонал и пациента.

Основными, наиболее частыми показаниями к лучевому исследованию мочевыводящей системы являются: изменение анализа мочи, боли в животе, артериальная гипертензия неясного генеза, травмы живота и забрюшинного пространства.

Лучевое обследование обычно начинают с УЗИ, при этом оценивается морфологическое строение органов. Также изображение органов можно получить с помощью рентгеноурологических методик, сцинтиграфии (ОЭТ), компьютерной томографии (КТ), магнитно-резонансной томографии (МРТ).
Функция мочевыводящих органов оценивается с помощью радионуклидного исследования (ренография, сцинтиграфия).

УЗИ и рентгеноурологические методики уступают по чувствительности, надёжности радионуклидным, но позволяют подробно оценить морфологию почек, мочевого пузыря, мочеточников и уретры.

Методы лучевой диагностики:

1.Ультразвуковое исследование в продольных и поперечных плоскостях позволяет распознавать  многие патологии: аномалии, кисты, опухоли, камни, хронические воспалительные процессы почек и мочевого пузыря. Данный метод можно использовать в качестве скрининга для постановки предварительного диагноза и планирования дальнейшего лечения, особенно, если УЗИ выполняется специалист на современном аппарате с высокой разрешающей способностью. 

Как уже говорилось, УЗИ может проводиться трансабдоминально или с применением внутриполостных датчиков. Именно их использование позволяет дифференцировать различные слои стенки мочевого пузыря. Самым достоверным является трансуретральное УЗИ особенно для определения глубины инвазии опухоли, рака in situ. Многие авторы считают ТРУЗИ лучшим в уточнении возникновения рецидивов рака мочевого пузыря, особенно после цистэктомии.

2. Рентгеноурологическое исследование. Обычно начинается с обзорной рентгенографии органов брюшной полости. Необходима адекватная подготовка пациента к исследованию (диета, клизмы). На снимке оценивают положение, контуры почек, состояние костных структур (рёбра, кости таза, позвоночник). Это нужно для того, чтобы выявить аномалии развития или сочетанные заболевания. На обзорном снимке также можно обнаружить рентгенконтрастные камни, содержащие в своём составе неорганические соли (фосфаты, оксалаты). Органические соли не визуализируются. Следует помнить, что на обзорных рентгенограммах невозможно точно определить локализацию конкрементов из-за суммационного закона тенеобразования.
Цистография. Выполняется путём ретроградного заполнения мочевого пузыря (через катетер) контрастным веществом. Предварительно перед исследованием мочевой пузырь должен быть опорожнен. Контрастным веществом может выступать газ, урографин, верографин. Всего выполняется 2 снимка: первый – после полного заполнения мочевого пузыря, второй - во время мочеиспускания. Целью исследования является оценка морфологического строения мочевого пузыря, а также пузырно-мочеточниковых рефлюксов. 
3. Компьютерная томография. Большую роль КТ играет в диагностике объёмных образований почек, мочевого пузыря, так как на поперечных срезах определяется характер самого образования и его связь с соседними органами. Некоторые авторы отмечают высокую чувствительность метода – до 80% в диагностике рака мочевого пузыря. Другие авторы указывают на низкую эффективность при инвазивных опухолях – до 35%. Однако, по мнению многих исследователей компьютерная томография эффективна при:

· Поражении регионарных лимфоузлов (точность 97%);

· При распространении на другие органы;

· При опухолях стадий Т3а-Т3б.

Дифференцировать послеоперационное воспалительное утолщение стенки мочевого пузыря или мышечную гипертрофию и небольшую инфильтративную опухоль при помощи КТ практически невозможно.
При поражении шейки мочевого пузыря предпочтительнее использовать УЗИ.

4. Магнитно-резонансная томография. Позволяет получать изображение в разных плоскостях. Использование данного метода существенно упростило диагностику заболеваний мочевого пузыря, особенно рака. С помощью МРТ можно выявить размеры, количество, локализацию образований мочевого пузыря, состояние паравезикальной клетчатки, окружающих анатомических структур, лимфатических узлов, брюшной стенки. Особенно важна роль МРТ в разграничении  инвазивной и неинвазивной форм рака мочевого пузыря, распространение на окружающие органы. Нужно также отметить, что возможности МРТ в диагностике образований мочевого пузыря увеличиваются при размерах образований более 1 см в диаметре. Поэтому можно сделать вывод, что возможности МРТ в  диагностике рака мочевого пузыря с признаками инвазии выше, чем у предыдущих методов, но ниже при малых размерах опухоли. Кроме того, недостатком МРТ является длительность. 
При сравнении различных методов лучевой диагностики заболеваний мочевого пузыря следует остановиться на преимуществах и недостатках каждого. Необходимо отметить преимущество использования УЗИ и МРТ в комплексе, связи с отсутствием лучевой нагрузки на персонал и пациента.

Учитывая преимущества УЗИ – эффективность, информативность, доступность, простота выполнения и меньшая стоимость, можно сделать вывод, что на первом этаме лучевой диагностики целесообразно использовать именно данный метод.
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