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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%.
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Таким образом, применение только ТУР в качестве терапевтического подхода возможно при 

наличии опухолей, рост которых ограничен поверхностным мышечным слоем, а также в том слу-

чае, если при осуществлении диагностических биопсий не обнаруживается остаточная опухоль [6]. 

ТУР следует использовать в качестве единственного лечебного метода только у больных, отказыва-

ющихся от выполнения открытой операции или имеющих противопоказания к цистэктомии и ком-

бинированной терапии для сохранения мочевого пузыря [7]. 
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10.2. Дистанционная лучевая терапия 

Поля облучения обычно включают только мочевой пузырь с запасом 1,5–2 см, при этом предпола-

гается обязательное движение органов [1–4]. Ни разу не было продемонстрировано повышения эф-

фективности ЛТ при увеличении полей облучения. СОД ЛТ при РМП составляет 60–66 Гр, после чего 

проводят дополнительное облучение мочевого пузыря или внутриполостную БТ. Ежедневная доза 

обычно составляет 1,8–2 Гр, при этом курс ЛТ не следует растягивать более чем на 6–7 нед — таким об-

разом минимизируется возможность возникновения репопуляции опухолевых клеток. Использова-

ние современных стандартов и методов ЛТ приводит к развитию тяжелых поздних осложнений менее 

чем у 5 % больных, у которых отсутствуют признаки наличия опухоли [5–9]. Помимо эффективности 

применения ЛТ, к важным прогностическим факторам результатов лечения относят следующие: 

•	 размер опухоли;

•	 наличие  гидронефроза;

•	 завершенность предшествующей ТУР МП. 

Уровень 5-летней общей выживаемости у больных ИРМП находится в пределах 30–60% в зависи-

мости от достижения полного ответа на предшествующую ЛТ, при этом выживаемость, связанная 

с заболеванием, составляет от 20 до 50 % [10–14].

Прогностические факторы успешного лечения изучались в исследовании, проведенном од-

ной итальянской клиникой и включавшем 459 пациентов, получавших ЛТ (примерно 30 % из них 

были в тяжелом состоянии с РМП стадии Т1), со средним периодом наблюдения 4,4 года. С помо-

щью многовариантного анализа выживаемости установлены следующие статистически значимые 

факторы:

Табл. 10.1. Рекомендации по ТУР

Рекомендация УД СР 

У большинства пациентов выполнение только ТУР не относится к радикальному 
лечению

2а B 
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•	 возраст; 

•	 категория Т (для всех показателей эффективности лечения); 

•	 доза облучения опухоли (только для показателей безрецидивной выживаемости) [15]. 

С учетом данных доступных исследований был выполнен Кокрейновский анализ, продемонстриро-

вавший, что проведение радикальной цистэктомии приводит к улучшению общей выживаемости 

по сравнению с применением только ЛТ [16]. 

ДЛТ может служить альтернативным методом лечения для пациентов с противопоказани-

ями к  выполнению радикальной операции. Это было показано на  примере  группы, состоявшей 

из 92 пожилых или ослабленных пациентов (медиана возраста — 79 лет) с РМП стадии Т2N0–1М0. 

СОД — 55 Гр за 4 нед. Частота достижения полной ремиссии по данным цистоскопии через 3 мес 

составила 78 %, 3-летняя выживаемость без местного рецидива — 56 %, а 3-летняя общая выжива-

емость — 36 %. У 81 % пациентов емкость мочевого пузыря была сопоставима с показателями до 

начала лечения [17].

Схожие отдаленные результаты получены Chung и соавт. [18]. Всего 340 пациентов с ИРМП 

проводилась только ДЛТ, ДЛТ с одновременной ХТ или неоадъювантная ХТ с последующей ДЛТ. 

Общая частота полного ответа составила 55%, а 10-летняя болезнь-специфическая и общая выжи-

ваемость — 35 и 19% соответственно. Полный ответ в группе только ДЛТ наблюдался в 64% случаев, 

в группе ДЛТ с одновременной ХТ — в 79% (n=36), а в группе неоадъювантной ХТ — в 52% (n=57), 

хотя в последней группе у большинства больных были стадии T3 и T4. Молодой возраст, более низ-

кая стадия опухоли и отсутствие карциномы in situ статистически значимо коррелировали с улуч-

шением выживаемости. Так, в группе с РМП стадии T2 5-летняя общая выживаемость составила 

44%, а болезнь-специфическая — 58%. Плохим прогностическим фактором было развитие рециди-

ва в течение 2–3 лет. Авторы пришли к выводу, что проведение ДЛТ в виде монотерапии обоснова-

но только у тщательно отобранных пациентов.

10.2.1. Выводы и рекомендации по дистанционной лучевой терапии (табл. 10.2, 10.3) 

Таблица 10.3. Рекомендации

Рекомендация СР  

Хирургическое вмешательство или мультимодальная терапия —предпочтительные 
радикальные методы лечения, поскольку они превосходят по эффективности ЛТ в виде 
монотерапии.

B 

Таблица 10.2. Выводы по дистанционной ЛТ

Выводы УД 

Назначение ДЛТ в качестве единственного метода лечения обосновано только в тех случаях, 
когда имеются противопоказания к цистэктомии и комбинированной терапии с целью 
сохранения мочевого пузыря 

3

ДЛТ применяют для остановки кровотечения из опухоли в ситуациях, при которых 
достижение локального контроля путем выполнения трансуретральной манипуляции 
невозможно в связи с наличием местно-распространенного опухолевого роста 

3
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10.3. Химиотерапия 

Сама по себе ХТ, как правило, не приводит к достижению стойких полных ремиссий. В ряде иссле-

дований сообщается о том, что частота полного ответа при ХТ достигает 56 %, но к данному по-

казателю следует относиться взвешенно, поскольку возможность допуска ошибки при стадирова-

нии превышает 60 % [1, 2]. Ответ на ХТ считается прогностическим фактором результатов лечения 

и продолжительности жизни [3], хотя его точность может снижаться в случае, если не были учтены 

все показания и противопоказания. 

В нескольких проспективных исследованиях были представлены результаты ХТ при опе-

рабельных (неоадъювантный метод) и  неоперабельных первичных опухолях [4–7]. В  ходе про-

ведения ряда проспективных исследований после применения 2–3 циклов неоадъювантной ХТ 

MVAC (метотрексат, винбластин, адриамицин) или CMV (цисплатин, метотрексат, винбластин) 

наблюдалось снижение стадии первичной опухоли [4–6]. В исследованиях II и III фазы полный 

морфологический ответ первичной опухоли мочевого пузыря был достигнут в  12–15 % случа-

ев после ХТ MVAC и в 12–22 % — после GC (гемцитабин, цисплатин) [4–6, 8–16]. В последних 
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исследованиях при проведении неоадъювантного курса ХТ GC в сочетании с радикальной цис-

тэктомией показан меньший процент отрицательных результатов морфологического исследова-

ния, что может объясняться недостаточной плотностью дозы и нецелесообразно отстроченной 

операцией [17]. Эффективность терапии с сохранением мочевого пузыря оценивают только при 

помощи цистоскопии, КТ и  тщательного наблюдения. Этому подходу свойственна неточность 

в определении стадии, вследствие чего существует риск развития местного рецидива и/ или пос-

ледующего метастазирования. 

В тщательно отобранных случаях стратегия сохранения мочевого пузыря, включающая ТУР 

и системную цисплатинсодержащую ХТ (желательно с MVAC), позволяет получить длительную вы-

живаемость с сохраненным мочевым пузырем [18]. Тем не менее этот метод нельзя рекомендовать 

для применения в клинической практике. 

10.3.1. Выводы и рекомендации по химиотерапии инвазивного рака мочевого пузыря (табл. 10.4, 

10.5)

Таблица 10.5. Рекомендации

Рекомендация СР  

Использование ХТ в виде монотерапии у больных локализованным РМП не рекомендуется А 

 Таблица 10.4. Выводы по ХТ

Выводы УД 

При  проведении цисплатинсодержащей  ХТ как первичного лечения у тщательно 
отобранных больных с местно-распространенными опухолями описано достижение 
полного и частичного местного ответа 

2b 
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16. Von der Maase H, Andersen L, Criǹ L, et  al. Weekly gemcitabine and cisplatin combination therapy 

in  patients with transitional cell carcinoma of  the urothelium: a  phase II clinical trial. Ann Oncol 1999 

Dec;10(12): 1461–5.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10643537 

17. Weight CJ, Garcia JA, Hansel DE, et al. Lack of pathologic down-staging with neoadjuvant chemotherapy 

for muscleinvasive urothelial carcinoma of the bladder: a contemporary series. Cancer 2009 Feb 15;115(4): 

792–9.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19127557 

18. Sternberg CN, Pansadoro V, Calabr̀ F, et al. Can patient selection for bladder preservation be based on response 

to chemotherapy? Cancer 2003 Apr;97(7):1644–52.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12655521 

10.4. Мультимодальная стратегия сохранения мочевого пузыря 

Комбинированный подход к  лечению ИРМП включает ТУР первичной опухоли, ХТ и  ЛТ [1, 

2].Обоснование для выполнения ТУР и  ЛТ  —достижение локального контроля над опухолью, 

а целью проведения системной ХТ, чаще всего с применением метотрексата, цисплатина и винб-

ластина (MCV), считается элиминация микрометастазов. Во многие протоколы входит использо-

вание цисплатина и/или 5-фторурацила, а с недавнего времени и гемцитабина в комбинации с ЛТ, 

поскольку они выступают в роли радиосенсибилизирующих препаратов. Частота полного ответа 

после проведения ТУР с последующей ХТ на основе цисплатина в комбинации с ЛТ составляет 

60–80%.

В небольшом исследовании I/II фазы особо подчеркивалась роль гемцитабина в комбиниро-

ванной терапии, с 5-летней общей выживаемостью 70,1%, и болезнь-специфической выживаемос-

тью 78,9% [3].

В другом исследовании со средним периодом наблюдения 42 мес сравнивали ТУР + хими-

олучевую терапию (n=331) и ТУР + ЛТ (n=142) [4]. В целом частота полного ответа была высокой 

(70,4%), однако в  группе химиолучевой терапии показано выраженное преимущество в выжива-

емости (медиана 70 мес) по сравнению с группой ЛТ (медиана 28,5 мес). Отдаленные результаты 

зависят от стадии, лимфатической инвазии, наличия резидуальной опухоли и первоначального от-

вета, который оценивали при повторном ТУР.

Важность радикальности первичного ТУР также подтверждена в  японском исследовании, 

включавшем 82 пациентов, которым выполняли ТУР в комбинации с химиолучевой терапией [5]. 

Первоначальная морфологическая полная ремиссия была относительно низкой (39%) при отсут-

ствии радикального первичного ТУР. Клинические показатели полного ответа (84%) и  выживае-

мости (5-летняя общая 77,7%, без прогрессирования  — 64,5%) были высокими, хотя некоторым 

больным проводилась спасительная терапия. У пациентов с первичным РМП стадии cT2 отмеча-

лась статистически значимо более высокая выживаемость по  сравнению с  больными со  стадией 

cT3-4 и рецидивным РМП.
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В  ряде небольших серий подтверждена потенциальная эффективность мультимодального 

лечения [6–9]. Показатели 5-летней общей выживаемости составили около 70%, хотя протоколы 

лечения и критерии отбора больных различались между исследованиями. Прогноз пациентов с ре-

цидивом РМП и прогрессированием неинвазивного рака до инвазивного был неблагоприятным. 

Низкая стадия и радикальный ТУР остаются важными прогностическими факторами. Пациентам, 

у которых на фоне комбинированной терапии не достигнуто полного ответа, рекомендуется вы-

полнять раннюю цистэктомию. Примерно 40–45% больных могут прожить 4–5 лет с сохраненным 

мочевым пузырем [2].

В исследованиях по мультимодальной стратегии сохранения мочевого пузыря и цистэкто-

мии получены сравнимые отдаленные показатели 5-летней выживаемости на уровне 50–60%. Тем 

не менее эти два подхода никогда напрямую не сравнивались, к тому же для проведения исследо-

ваний с использованием комбинированного лечения необходим тщательный отбор пациентов [2, 

10–12].

Мультимодальные стратегии сохранения мочевого пузыря требуют очень тесного взаимо-

действия разных специалистов и высокого уровня комплаентности пациента. Даже при достиже-

нии полного ответа на фоне мультимодальной терапии мочевой пузырь остается потенциальным 

источником рецидива. Примерно у  половины больных можно безопасно сохранить мочевой пу-

зырь. Важным прогностическим признаком служит отсутствие опухоли (статус Т0) при повторных 

ТУР первичной опухоли с проведением последующего химиолучевого лечения. Однако даже в этом 

случае сохраняется пожизненный риск возникновения внутрипузырных рецидивов опухоли, что 

требует тщательного наблюдения и осуществления множественных инвазивных процедур.Установ-

лено, что задержка в выполнении цистэктомии из-за проведения мультимодальной терапии повы-

шает риск поражения ЛУ на 26%, поэтому цистэктомия становится необходимой при неэффектив-

ности органосохраняющего лечения.

10.4.1. Выводы и рекомендации по мультимодальному лечению ИРМП (табл. 10.6, 10.7) 

Таблица 10.7. Рекомендации

Рекомендация СР  

Большинству пациентов не следует проводить только ТУР мочевого пузыря в качестве 
стандартного радикального лечения 

B 

Применение только ЛТ менее эффективно, чем выполнение операции, и она рекомендуется 
только при наличии противопоказаний к радикальной цистэктомии или в рамках 
мультимодального подхода к сохранению мочевого пузыря

В 

Не рекомендуется использовать ХТ в качестве первичного метода лечения при ИРМП А 

Хирургическое вмешательство или мультимодальная терапия —предпочтительные подходы 
к лечению, поскольку они превосходят по эффективности проведение только ЛТ

В

Мультимодальное лечение служит альтернативой у отобранных, информированных больных 
с высоким уровнем приверженности лечению в случаях, когда выполнение цистэктомии не 
рассматривается.

В

 Таблица 10.6. Выводы по мультимодальному лечению ИРМП

Выводы УД 

У тщательно отобранных пациентов отдаленные показатели выживаемости после 
мультимодального лечения сравнимы с показателями для ранней цистэктомии 

3 

Задержка в выполнении цистэктомии может отрицательно влиять на выживаемость
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11. АДЪЮВАНТНАЯ ХИМИОТЕРАПИЯ 

В настоящее время продолжается дискуссия о необходимости применения адъювантной ХТ у боль-

ных после радикальной цистэктомии при опухолях рТ3–4 и/или метастатическом поражении ре-

гионарных ЛУ (N+) и отсутствии клинически определяемых отдаленных метастазов [1, 2], и она 

по-прежнему проводитсяредко [3].

Преимущества проведения адъювантной ХТ:

•	 ее назначают после точного морфологического стадирования, поэтому можно избежать лече-

ния у больных с низким риском наличия микрометастазов;

•	 отсутствие задержки в проведении радикального хирургического лечения.

Недостатки проведения адъювантной ХТ:

•	 невозможность оценки чувствительности опухоли к  химиопрепаратам in  vivo и  неизбеж-

ность проблемы избыточного лечения;

•	 отсроченное назначение или непереносимость ХТ, связанные с развитием послеоперацион-

ных осложнений [4].

В настоящее время получены ограниченные данные из правильно проведенных рандомизиро-

ванных исследований III фазы, в которых показано преимущество рутинного применения адъ-

ювантной химиотерапии [2, 5–10]. Данные пациентов из 6 рандомизированных исследований 

[11–15] по адъювантной ХТ включены в один мета-анализ [5]. Выборка для анализа выживаемос-

ти включала 491 пациента (неопубликованные данные Otto и соавт. были включены в анализ). 

Все эти исследования не идеальны и обладают серьезными недостатками, такими как неболь-


