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13. КАЧЕСТВО ЖИЗНИ

13.1. Введение 

Оценка качества жизни, связанного со здоровьем (HRQoL), зависит от физического, психологичес-

кого, эмоционального и социального состояния больного. 

Некоторые опросники, такие как FACT (Functional Assessment of  Cancer herapy)-G [1], 

EORTC QLQ-C30 [2], EORTC QLQ-BLM (модуль по ИРМП) [3] и SF (Short Form)-36 [4, 5] были ут-

верждены для проведения оценки HRQOL у больных РМП. Недавно был специально разработан 

и утвержден для пациентов с РМП опросник BCI [6].

Психометрический тест FACT-BL следует использовать для записи осложнений, развитие 

которых связано с опухолью мочевого пузыря. Применение новых интенсивных техник интервью-

ирования позволило получать больше информации о HRQL, которая в основном зависит от инди-

видуальных жизненных предпочтений больного [7]. 

К сожалению, в большинстве ретроспективных исследований не проводилось оценки связи 

между HRQOL и опухолеспецифическими исходами, отмеченными после цистэктомии, такими как 

недержание мочи в дневное и ночное время и эректильная дисфункция. Более того, редко оценива-

лись такие важные сопутствующие факторы, как возраст больного, психическое состояние, стрес-

соустойчивость и пол [8, 9]. В связи с наличием индивидуальных различий переносимости симпто-

мов по-прежнему сложно предсказать влияние побочных эффектов лечения.

13.2. Выбор метода отведения мочи 

Мнения о том, какой метод деривации мочи лучше других обеспечивает HRQoL, противоречивы 

[10]. В  некоторых исследованиях различий в  HRQoL не  выявлено [9, 11, 12]. Тем не  менее боль-

шинство пациентов утверждают, что при существовании выбора они бы предпочли ортотопичес-

кое отведение мочи, чем подвздошно-кишечный резервуар [13]. В другом недавнем исследовании 

показано, что, хотя функция мочеиспускания лучше у пациентов с кишечным резервуаром, жалобы 

на качество мочеиспускания одинаковы для обеих групп деривации, что приводит к одинаковой 

оценке HRQoL [14].

Благодаря совершенствованию хирургической техники и созданию ортотопического моче-

вого пузыря результаты нескольких последних исследований поддерживают создание континент-

ной замены мочевого пузыря [3, 15–18]. В двух исследованиях показано статистически значимое 

преимущество в HRQоL в группе с вновь созданным мочевым пузырем [18, 19]. У пациентов с ор-

тотопическим мочевым пузырем физиологические функции статистически значимо лучше, и эти 

больные ведут более активный образ жизни по сравнению с пациентами с подвздошно-кишечным 

резервуаром. Следует отметить, что параметры HRQоL обладают независимым прогностическим 

влиянием на общую выживаемость [20]. Больные с ортотопическим континентным неоцистисом 

в целом более положительно оценивают такие показатели, как вид собственного тела, социальная 

и физическая активность, в отличие от оценок их пациентами с уростомой [14, 15, 21]. 

13.3. Неоперабельный или метастатический рак мочевого пузыря 

При неоперабельном РМП или МРМП HRQоL снижается по  причине возникновения проблем 

с мочеиспусканием, кровотечения, болей и, как следствие, расстройств в социальной и сексуальной 

жизни [22]. В  литературе имеется ограниченное число публикаций по  оценке HRQоL у  больных 

РМП, получающих паллиативное лечение [23], но есть сообщения о симптомах, связанных с моче-

вым пузырем, облегчаемых путем выполнения паллиативных операций [24], проведения ЛТ [25] и/

или ХТ [26]. 

При использовании альтернативных вариантов органосохраняющего лечения ИРМП (на-
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пример, применение тримодального подхода) выявлены схожие показатели выживаемости по срав-

нению с таковыми, полученными при проведении цистэктомии. Тем не менее влияние органосохра-

няющего лечения на качество жизни достаточно противоречиво [26–32]. 

13.4. Выводы и рекомендации по HRQоL (табл. 13.1, 13.2)

Таблица 13.1. Выводы по HRQоL

Выводы УД 

На сегодняшний день не проводилось рандомизированных проспективных исследований 
по оценке HRQоL при различных видах радикального лечения ИРМП

2b

У большинства изучаемых групп больных общая оценка HRQоL выглядит хорошей 
независимо от варианта отведения мочи. По некоторым данным, отведение мочи с 
созданием искусственного мочевого пузыря характеризуется более высокими показателями 
HRQоL, однако эти сведения противоречивы

Важные определяющие качества жизни (субъективные) — личность пациента, 
стрессоустойчивость и социальная поддержка

Таблица 13.2. Рекомендации 

Рекомендация СР  

При проведении у больных ИРМП оценки HRQоL рекомендуется использовать 
утвержденные анкеты

B 

При отсутствии противопоказаний, в том числе сопутствующих заболеваний, 
особенностей опухолей и ментального состояния, пациентам следует предлагать 
континентное отведение мочи

C 

Дооперационная информация о пациенте, отбор больных, хирургическая техника и 
тщательное послеоперационное наблюдение — основа достижения хороших длительных 
результатов 

C 

Пациенты должны принимать активное участие в принятии лечебных решений. 
Необходимо предоставлять четкую и полноценную информацию о всех возможных 
преимуществах и побочных эффектах, позволяя больным принять информированное 
решение

C 
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14. НАБЛЮДЕНИЕ 

Выбор соответствующего режима наблюдения за опухолью зависит от следующих параметров: 

•	 естественное время рецидивирования; 

•	 вероятность развития рецидива и области рецидива; 

•	 оценка функциональных нарушений после отведения мочи; 

•	 возможность лечения рецидива [1]. 

Разработаны номограммы по канцер-специфической выживаемости после радикальной цистэкто-

мии, которые прошли внешнее утверждение, однако более широкое их распространение не может 

быть рекомендовано до тех пор, пока не будут получены дальнейшие данные [2–4]. 

Протоколы наблюдения часто основаны на характере рецидива, наблюдаемого в ретроспек-

тивных исследованиях. Ведется дискуссия по выявлению бессимптомного рецидива, основанного 

на рутинном онкологическом наблюдении, однако результаты ретроспективных исследований про-

тиворечивы [5, 6]. Важно, что в  этих исследованиях использовали различные режимы и  методы 

визуализации, что затрудняет проведение анализа и создание четких рекомендаций. К настоящему 

времени отсутствуют проспективные исследования, в которых показана эффективность наблюде-

ния после радикальной цистэктоми и, что более важно, влияние на общую выживаемость [7].

14.1. Локализация рецидива 

14.1.1. Местный рецидив

Местный рецидив может развиваться в мягких тканях в зоне вмешательства или ЛУ в области лим-

фодиссекции. Поражение ЛУ выше уровня бифуркации аорты считается отдаленным метастазиро-

ванием [5].

В проведенном недавно исследовании по цистэктомии риск развития тазового рецидива со-

ставил 5–15 %. Большинство рецидивов проявляется в течение первых 24, а чаще – 6–18 мес после 

выполнения операции. Однако наблюдались и поздние рецидивы, выявленные в течение 5 лет после 

цистэктомии. Прогностическими факторами развития местного рецидива служили категории pTN 

и pN, а также положительный хирургический край, степень лимфодиссекции и проведение перио-

перативной ХТ [8].


