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доставляют неудобства и они предпочитают стентирование мочеточника. Тем не менее иногда стен-

тирование технически затруднительно, и стенты необходимо периодически менять. Также сущест-

вует риск обструкции или миграции стента. Другое возможное решение — деривация мочи с пал-

лиативной цистэктомией или без нее.

8.3.2. Кровотечение и боль 

В  случае кровотечения необходимо прежде всего исключить нарушения коагуляции и  узнать 

у  больного, не  получает ли он антикоагулянты. Трансуретральная коагуляция (лазерная) может 

быть затруднительной при тотальном поражении мочевого пузыря или при кровотечении из опу-

холи. Эффективными считаются внутрипузырные инстилляции 1% раствором нитрата серебра или 

1–2% алюма [6]. Их можно проводить без анестезии. Инстилляция формалина (2,5–4% в течение 30 

мин) представляет собой более агрессивное и болезненное вмешательство, которое требует общей 

или регионарной анестезии. Инстилляции формалина связаны с  высоким риском побочных эф-

фектов, таких как фиброз мочевого пузыря, но он позволяет эффективно остановить кровотечение 

[6]. Для предотвращения почечных осложнений необходимо исключать пузырно-мочеточниковый 

рефлюкс.

Лучевая терапия представляет собой другой часто проводимый метод контроля над крово-

течением, и его также применяют для купирования болевого синдрома. В ранних исследованиях 

купирование гематурии отмечалось у 59% больных, а купирование боли — у 73% [7]. Лучевая тера-

пия связана с возможным развитием ирритативных симптомов или осложнений со стороны кишеч-

ника, но они обычно легкой степени. Неконсервативные методы лечения включают эмболизацию 

артерий малого таза, с эффективностью, достигающей 90% [6]. Радикальная операция —метод пос-

ледней надежды, он включает цистэктомию и отведение мочи (см. раздел 8.1).
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9. НЕОАДЪЮВАНТНАЯ ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ 

ИНВАЗИВНОМ РАКЕ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

9.1. Предоперационная лучевая терапия 

9.1.1. Ретроспективные исследования

Проведен ряд ретроспективных исследований по изучению эффективности предоперационной ЛТ 

у больных РМП, результаты которых опубликованы еще в XX столетии. Почти во всех ретроспек-

тивных исследованиях по неоадъювантной ЛТ, в которых СОД превышала 40 Гр, с выполнением 

радикальной цистэктомии через 4–6 нед, показано снижение стадии, более радикальное удаление 
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опухоли, особенно при стадии pT3b, и увеличение выживаемости, особенно у пациентов с полным 

ответом на ЛТ (ссылки доступны по запросу). Однако на основании этих результатов нельзя дать 

современные рекомендации из-за серьезных ограничений исследований, включая одновременное 

проведение ХТ, различные подходы к  операции и  лимфодиссекции, разные виды ЛТ и  давность 

проведения исследования (некоторым более 50 лет). Этот вывод был сделан в систематическом об-

зоре, проведенном в 2003 г. [3].

Более позднее ретроспективное исследование было опубликовано в 2009 г., и в нем срав-

нивали отдаленные результаты неоадъювантной ЛТ с последующей цистэктомией (n=90) и толь-

ко выполнение цистэктомии (n=97) [4]. Исследование включало больных с клинической стадией 

T1–3. Понижение стадии до T0 после цистэктомии отмечалось у  7% больных в  группе только 

хирургического лечения (7/97) по сравнению с 57% (51/90) в группе неоадъювантной ЛТ. У па-

циентов с  РМП стадии cT3 эти показатели составили 0% (0/16) и  59% (19/34) соответственно. 

Понижение стадии коррелировало с более высокой выживаемостью без прогрессирования. При 

РМП стадии cT3 также была показана более высокая болезнь-специфическая выживаемость. Тем 

не  менее интерпретация результатов ограничена небольшой выборкой и  ретроспективным ха-

рактером исследования.

9.1.2. Рандомизированные исследования 

В  настоящее время опубликованы результаты 6 рандомизированных исследований по  изучению 

эффективности предоперационной ЛТ, хотя они также проводились несколько десятилетий назад. 

В самом крупном рандомизированном исследовании пациентам с ИРМП проводилась неоадъюван-

тная ЛТ с СОД 45 Гр [5]. Результаты показали статистически значимое увеличение частоты патоло-

гоанатомической полной регрессии (с 9 до 34 %) в группе предоперационной ЛТ, что также было 

прогностическим фактором более высокой выживаемости. Показатели общей выживаемости слож-

но интерпретировать, поскольку части больных проводилась ХТ, а более 50% пациентов (241/475) 

были исключены из анализа, поскольку не получили запланированного объема лечения. В двух ме-

нее крупных исследованиях с СОД 20 Гр не выявлено преимущества в выживаемости, или лишь 

небольшое преимущество при опухолях стадии > Т3 [6, 7]. В двух других небольших исследованиях 

было подтверждено понижение стадии опухоли после неоадъювантной ЛТ [8, 9].

Мета-анализ вышеуказанных 5 рандомизированных исследований показал, что отношение 

шансов различия в 5-летней выживаемости составило 0,71 (ДИ 95 % 0,48– 1,06) в пользе группы 

ЛТ [10]. Однако мета-анализ, вероятно, содержит системную ошибку, связанную с большим чис-

лом больных из самого крупного исследования, не получавших лечения в запланированном объеме. 

Когда из  мета-анализа были исключены данные этого исследования, ОР составил 0,95 (ДИ 95 % 

0,57–1,55), свидетельствуя об отсутствии доказательств того, что проведение предоперационной ЛТ 

способствует улучшению общей выживаемости.

Шестое рандомизированное контролируемое исследование не было включено в мета-анализ, 

поскольку его протокол отличался от других исследований, а период наблюдения составил всего 

2 года [11].

9.2. Выводы (табл. 9.1, 9.2) 

Таблица 9.1. Выводы о предоперационной ЛТ

Выводы УД 

Не доказано, что проведение предоперационной ЛТ при операбельном ИРМП увеличивает 
выживаемость

Проведение предоперационной ЛТ с СОД 45–50 Гр фракциями по 1,8–2 Гр 
при операбельном ИРМП приводит к снижению стадии инвазии после 4–6 нед

2 

Ограниченные научные данные высокого качества свидетельствуют о том, что проведение 
предоперационной ЛТ способствует снижению частоты местных рецидивов ИРМП

3 

Таблица 9.2. Рекомендации

Рекомендации СР 

Проведение предоперационной ЛТ в целях улучшения выживаемости не рекомендуется А

Проведение предоперационной ЛТ при операбельном ИРМП через 4–6 нед приводит 
к снижению стадии инвазии опухоли

С
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10. СТРАТЕГИИ СОХРАНЕНИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ ПРИ 

ЛОКАЛИЗОВАННОЙ ОПУХОЛИ 

10.1. Трансуретральная резекция опухоли мочевого пузыря

Почти половине пациентов с первоначальным диагнозом ИРМП стадии рТ0 или рТ1, подтверж-

денной при повторной резекции, после проведения только ТУР опухоли мочевого пузыря в даль-

нейшем требуется выполнение радикальной цистэктомии по поводу развития рецидива, при этом 

уровень смертности, связанной с заболеванием, в данной группе достигает 47 % [1, 2].

При проведении диагностической ТУР наличие или отсутствие рецидива считается ключе-

вым моментом в выборе решения об отказе от выполнения радикальной цистэктомии [3, 4]. Недав-

но опубликованы результаты 15-летнего наблюдения в проспективном исследовании, проведенном 

Solsona [3] и включавшем 133 пациента после радикального ТУР мочевого пузыря с отрицательным 

результатом биопсии [5]. Больным регулярно выполнялась цистоскопия с биопсией и в зависимос-

ти от результата проводилось дополнительное лечение. Только в 6,7% случаев при первичном ТУР 

стадия была недооценена, у  30% больных были рецидив неинвазивного РМП и  им проводилась 

внутрипузырная терапия, у 30% отмечалось прогрессирование (n=40), 27 из них умерли от РМП. 

Показатели 5-, 10- и 15-летней канцер-специфической выживаемости составили 81,9; 79,5 и 76,7% 

соответственно, а выживаемости без прогрессирования при сохраненном мочевом пузыре — 85,5; 

64,9 и 57,8%.


