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 В статье представлен обзор современных направлений органосохраняющего лечения больных мышеч-
но-инвазивным раком мочевого пузыря. Приведен исторический экскурс лечебной тактики при данном 
злокачественном заболевании. Продемонстрированы актуальные тенденции применения хирургических 
технологий, лучевой терапии, химио- и иммунопрепаратов, а также молекулярно-генетической диагно-
стики у пациентов с инвазивными карциномами мочевого пузыря. Недостаток рандомизированных ис-
следований не позволяет широко внедрить органосохраняющие методики в практику, но дает возмож-
ность использовать ее у тщательно отобранных групп пациентов.
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The article reviews the current trends in the organ-preserving treatment of patients with muscular-invasive blad-
der cancer. An historical insight into the treatment tactics for this malignant disease included. The current trends 
in the use of surgical technology, radiation therapy, chemotherapy and immunotherapy, as well as molecular ge-
netic diagnostic in patients with invasive bladder carcinomas are demonstrated. Due to the lack of randomized 
studies we are not able to use such organ-preserving techniques into practice, but it allows to performthis approach 
in carefully selected groups of patients.
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По данным мировой литературы, у 30 % боль-
ных раком мочевого пузыря (РМП) опухоль впер-
вые выявляют в стадии инвазивного роста и еще 
в 30 %  случаев немышечно-инвазивного рака мо-
чевого пузыря опухоль прогрессирует в стенку 
мочевого пузыря, несмотря на адекватное лечение. 
При лечении больных мышечно-инвазивным РМП 

стандартно выполняют радикальную цистэкто-
мию (РЦ) с удалением мочевого пузыря, регионар-
ных лимфатических узлов и окружающих структур 
(матка или предстательная железа) с деривацией 
мочи [1]. Ближайшие и отдаленные результаты 
этого вмешательства связаны с высокой (30–61 %) 
частотой осложнений, а деривация мочи оказывает 
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выраженное влияние на функцию мочевых путей, 
органов желудочно-кишечного тракта, половую 
функцию и снижает качество жизни пациента [2]. 
Больные после РЦ нуждаются в особом уходе меди-
цинского персонала с высокой профессиональной 
подготовкой, что возможно в крупных специали-
зированных центрах [3]. Цель данного исследова-
ния  заключалась в проведении метаанализа дан-
ных о возможности сохранения мочевого пузыря, 
профиле токсичности и контроле состояния опухо-
ли при использовании органосохраняющих техно-
логий у больных неметастатическим мышечно-ин-
вазивным РМП.

В 80–90-х гг. XX столетия многие исследовате-
ли признавали, что органосохраняющее лечение 
больных мышечно-инвазивным РМП, включаю-
щее трансуретральную резекцию мочевого пузы-
ря  (ТУРМП), химиотерапию (ХТ) и/или лучевую 
терапию (ЛТ), приводит к однозначно худшим 
результатам с точки зрения локального контроля 
опухоли и долгосрочной общей и беспрогрессив-
ной выживаемости [4]. Изменилось ли мнение уче-
ных по этому вопросу в наше время?

В 2010 г. начато исследование SPARE («Выбо-
рочное сохранение мочевого пузыря против ра-
дикального удаления»), в котором предполагалось 
сравнение результатов РЦ с методиками сохране-
ния мочевого пузыря, но оно было приостановлено 
в связи с неудовлетворительным набором пациен-
тов [5]. За последние два десятилетия проведено 
несколько проспективных исследований с целью 
анализа показателей общей выживаемости в ходе 
так называемой тримодальной терапии — ком-
бинации ТУРМП и химиолучевой терапии (ХЛТ) 
и  РЦ или неоадъювантной химиотерапии с по-
следующей спасительной цистэктомией [6, 7]. Ре-
зультаты исследований легли в основу документов, 
опубликованных в 2014 г. Группой онкологической 
радиационной терапии (RTOG), что стало важным 
вкладом в развитие методов сохранения мочевого 
пузыря как альтернативы РЦ [8]. С современных 
позиций, консервативный подход оправдан для 
двух групп пациентов: при расположении опухоли 
в пределах стенки мочевого пузыря (и при желании 
больного избежать агрессивной операции) и у па-
циентов с тяжелыми сопутствующими заболевани-
ями [9].

Сохранение мочевого пузыря для отдельных 
групп пациентов по сей день рассматривается в ка-
честве альтернативы руководящим принципам ве-

дущих научных сообществ (National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) и European Association of 
Urology (EAU)) [10, 11]. Цель органосохраняющего 
лечения больных мышечно-инвазивным РМП — 
сохранение высокого качества  жизни, снижение 
угрозы потенциальной прогрессии опухоли или 
смертности после РЦ без ущерба для онкологиче-
ского результата [12].

Мультимодальный подход при органосохра-
няющем лечении

Современные варианты сохранения мочево-
го пузыря известны под названием «бимодаль-
ная» (БМТ) и «тримодальная» терапия (ТМТ) [13]. 
Цель проведения БМТ (ТУРМП + ЛТ) — дости-
жение локального контроля над опухолью, а при 
комбинации с курсом ХТ (при ТМТ) достигается 
потенцирование радиочувствительности рака [13].

В ходе органосохраняющего лечения врач пы-
тается воспроизвести результаты общей выживае-
мости больных мышечно-инвазивным РМП, срав-
нимой с последствиями РЦ, избегая осложнений 
и снижения качества жизни, характерного для ра-
дикальной операции. Однако до сих пор не опубли-
кованы рандомизированные исследования с про-
спективным сравнением результатов РЦ и ТМТ. 
Показатели эффективности БМТ значительно усту-
пают результатам после полного цикла ТМТ [9]. 
Причиной отказа в проведении ХТ служат сопут-
ствующие заболевания, однако потребность в ком-
плексном подходе к пациентам пожилого возраста 
привлекает все больше внимания во всем мире.

Недостатки ТМТ включают частое выявление мы-
шечно-инвазивного рецидива РМП в сохраненном 
мочевом пузыре (чаще в зоне первоначального рас-
положения раковой опухоли), отсутствие лечебного 
вмешательства на регионарных лимфатических узлах, 
рост числа смертельных исходов у больных мышеч-
но-инвазивным РМП после спасительной РЦ при 
прогрессировании опухоли или ее рецидиве после 
высокой дозы облучения органов малого таза [14].

После опроса урологов Канады M. Walker et 
al. сообщили о сопоставимой пятилетней общей 
выживаемости больных после РЦ (51 %) и паци-
ентов, которым проводили ТМТ (50 %) [15]. Вы-
бор в пользу органосохраняющего лечения включал 
такие факторы, как «убеждения о последствиях» 
у пациентов (OR = 8,1, 95 % CI 1,5–44,9), их «соци-
альное и профессиональное значение» (OR = 11,2, 
95 %  CI  2,3–53,6) и «поведенческие особенности 
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и ресурсы»  (OR = 5,9, 95 % CI 1,5–23,3). Сравни-
тельные исследования результатов РЦ и органосох-
раняющего лечения продолжаются.

Возможности сохранения мочевого пузыря 
у больных пожилого возраста

При ретроспективном анализе распространен-
ности РМП у жителей Дании (2016) установлено, 
что заболеваемость мышечно-инвазивным РМП 
в 7–10 раз выше у пациентов старше 70 лет в сравне-
нии с более молодыми людьми. Показатели смертно-
сти с течением времени снижались у пациентов всех 
возрастных групп, кроме 90-летних больных  [16]. 
С учетом мировых данных внимание к сопутствую-
щим заболеваниям и ментальному статусу больных 
мышечно-инвазивным РМП пожилого и старческо-
го возраста имеет большое значение.

S. Poletajew et al. рекомендуют органосохраняю-
щее лечение больным мышечно-инвазивным РМП 
при наличии следующих факторов: старческий воз-
раст (в  среднем — 78  лет), высокий индекс массы 
тела (свыше 25,7 кг/м2), низкий показатель гемогло-
бина (ниже 11,6 г/л), курение (72,1 %), интервал меж-
ду первым проявлением болезни и установлением 
диагноза РМП свыше 60 дней [17]. В результате ис-
следования эффективности органосохраняющего 
лечения у пациентов пожилого возраста (≥ 75 лет), 
проведенного R.H. Clayman et al., было установлено, 
что пяти- (60 %) и десятилетние (56 %) показатели 
раковоспецифической выживаемости такие же, как 
после РЦ [18].

С учетом общемировой тенденции старения на-
селения ожидается возрастание численности паци-

ентов с мышечно-инвазивным РМП, а значит, кон-
тингента пациентов с выраженной сопутствующей 
патологией и онкологическим диагнозом. В 2016 г. 
A. Erlich и A.R. Zlotta предложили алгоритм выбора 
лечения возрастных больных мышечно-инвазив-
ным РМП (табл. 1) [19].

S.J. Byun et al. ретроспективно изучили резуль-
таты органосохраняющего лечения 50 пациентов 
с мышечно-инвазивным РМП (средний возраст — 
71,5  года): пятилетняя общая выживаемость и ра-
ковоспецифическая выживаемость составили 
37,2  и 30,2 %  соответственно [20]. При многофак-
торном анализе индекс G оказался статистически 
значимым показателем прогноза, что позволило 
представить графическую зависимость (рис. 1).

Для принятия решения о предстоящем лечении, 
помимо возраста больного, необходим учет его ра-

Характеристика пациентов Потенциальные варианты лечения

Операбельные, цисплатин-
чувствительные

1. Неоадъювантная химиотерапия с цисплатином и последующей радикальной цистэктомией

2. Тримодальная терапия

Операбельные,  
цисплатин-нечувствительные

1. Радикальная цистэктомия

2. Лучевая терапия в комбинации с химиотерапией (не цисплатин)

Неоперабельные,  
цисплатин-чувствительные Лучевая терапия в комбинации с химиотерапией цисплатином

Неоперабельные, цисплатин-
нечувствительные

1. Лучевая терапия в комбинации с химиотерапией  
(5-флюороурацил + митомицин, гемцитабин и др.)

2. Лучевая терапия (монотерапия)

Таблица 1
Алгоритм органосохраняющего лечения пациентов пожилого возраста с мышечно-инвазивным ра-
ком мочевого пузыря [19]

Table 1
Algorithm of organ-preserving treatment of elderly patients with muscle-invasive bladder cancer
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Рис. 1. Общая выживаемость больных мышечно-инвазивным раком 
мочевого пузыря с учетом степени злокачественности опухоли [20]
Fig. 1. Overall survival of patients with muscular-invasive bladder can-
cer considering tumor grade

II: 2 года РСВ* = 63,5 %, 5 лет РСВ = 50,8 %
III: 2 года РСВ = 43,3 %, 5 лет РСВ = 35,4 %
IV: 2 года РСВ = 14,3 %, 5 лет РСВ = 7,1 %

*РСВ — (раково-специфическая выживаемость)
(p = 0,051)
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ботоспособности, производительности, качества 
жизни, социальных показателей и собственных 
предпочтений [21].

Хирургические технологии в программе орга-
носохраняющего лечения

Во время выполнения ТУРМП, составной части 
ТМТ, стараются добиться максимальной резекции 
опухоли, поскольку оставление резидуальной ткани 
обычно сопровождается низким показателем рако-
воспецифической выживаемости [22]. Монотерапия 
ТУРМП продемонстрировала невысокую эффектив-
ность в нескольких исследованиях из-за высокой ча-
стоты развития локальных рецидивов в ближайшие 
(до полугода) сроки после операции [23, 24]. Следо-
вательно, у пациентов с мышечно-инвазивным РМП 
следует предпочесть более агрессивное лечение 
с мультимодальным подходом.

Для улучшения качества визуализации и сни-
жения побочных эффектов терапии М.М. Garcia 
et al. (2014) предложили выполнять трансуретраль-
ную разметку границ опухоли с помощью специ-
альных маркеров с микрозубчиками в подслизи-
стом слое органа, в 5–7  мм от края резекции, что 
улучшает переносимость ЛТ [25]. При выполнении 
РЦ у больных этой группы ни интраоперационных 
(кровотечение, сопутствующая травма), ни после-
операционных осложнений (формирование кам-
ней, инфицирование мочевыводящих путей, гема-
турия после ТУРМП) отмечено не было.

Японские авторы возвращаются к вопросу о воз-
можности секторальной резекции мочевого пузы-
ря с лимфодиссекцией («частичная цистэктомия») 
с последующей индукционной ЛТ в более низкой 
СОД (40 Гр), называя подобный подход у больных 
местнораспространенным РМП «рациональной 
стратегией для локорегионарного контроля и сни-
жения дозы облучения» [14, 26].

Хирургическое лечение больных с распростра-
нением опухоли на соседние органы (Т  4) характе-
ризуется невысокой (10–12 %) пятилетней общей 
выживаемостью [27]. Для таких пациентов наибо-
лее предпочтителен мультимодальный подход или 
внутриартериальная химиотерапия.

Лучевая терапия в программе мультимодаль-
ного лечения больных мышечно-инвазивным ра-
ком мочевого пузыря

Стандартный протокол ЛТ включает создание 
внешнего пучка излучения на мочевой пузырь, 

ограниченного тазовыми лимфатическими узла-
ми (СОД = 40 Гр), с повышением лучевой нагрузки 
на мочевой пузырь до СОД = 54 Гр и доведением 
СОД до 64–65 Гр [28].

Внедрена новая методика планирования зоны 
облучения, получившая название «конусной луче-
вой компьютерной томографии», в основе которой 
лежит 3D-визуализация, позволяющая уменьшить 
искажения визуализации, связанные с дыхани-
ем [29]. S. Hafeez et al. сообщают, что при помощи 
предлучевого планирования конусной лучевой 
компьютерной томографии существует возмож-
ность подведения к опухоли СОД = 70 Гр с опти-
мальным уровнем воздействия и минимальным 
побочным эффектом (2 из 19 лучевых циститов че-
рез 5,3 месяца после ЛТ) [30]. Современная ЛТ по-
лучила название «адаптивной» благодаря возмож-
ности точного учета анатомических особенностей 
пациента, в том числе возможности центровать 
дозу, подводимую к органу, с максимальной точ-
ностью до 75 %, что гораздо эффективнее наведе-
ния с использованием компьютерной томографии 
(49 %), и уменьшать дозу облучения здоровых тка-
ней, прежде всего кишечника и стенки мочевого 
пузыря [31].

В 2008–2014 гг. проведены исследования 
у больных мышечно-инвазивным РМП, позво-
лившие улучшить ряд показателей после орга-
носохраняющего лечения. Целью исследований 
было достижение максимальной эффективности 
лечения путем эскалации общей дозы ЛТ, ис-
пользования нетрадиционных схем фракциони-
рования, сокращения общего времени терапии, 
а также сочетания дистанционного излучения 
с интерстициальной брахитерапией и новыми 
методами ЛТ, радиосенсибилизаторами и гипер-
термией [32, 33].

Новое лечебное направление в радиологии — 
радиотерапия с модулированной интенсивно-
стью, позволяетдостигать высоких результатов 
у пожилых (старше 75  лет) больных мышечно-
инвазивным РМП. L.J.  Lutkenhaus et al. сооб-
щили о полном опухолевом ответе у 87 %  по-
жилых  больных мышечно-инвазивным РМП 
(трехлетняя общая выживаемость — 44 %, 
признаков  продолженного роста не обнаруже-
но у 73 % больных за 36 месяцев наблюдения) 
при невысокой токсичности (недержание мочи 
и стула  G ≥ 2 у 14 и 5 % пациентов соответ-
ственно) [31].
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Современная химиотерапия в комплексном 
лечении больных мышечно-инвазивным раком 
мочевого пузыря

Поиск оптимального соотношения вариан-
та введения и дозы химиопрепаратов, дающего 
возможность снизить проявления побочных эф-
фектов и сохранить высокий опухолевый ответ, 
составляет одну из актуальных проблем онкоуро-
логии [34, 35].

Местнораспространенный и диссеминирован-
ный РМП хорошо поддается воздействию систем-
ной ХТ на основе цисплатина [35]. Что касается сро-
ков начала проведения ХТ при органосохраняющем 
лечении, до сих пор не получено окончательных 
данных, подтверждающих преимущество исполь-
зования неоадъювантной или адъювантной химио-
терапии. Полный лекарственный патоморфоз по-
сле неоадъювантной химиотерапии в 28 % случаев 
мышечно-инвазивного РМП отметили V.K.  Pokuri 
и et al.: эффект зависел от морфологического типа 
строения опухоли. Так, у пациентов с переходно-
клеточной карциномой патоморфоз отмечался 
после трех  курсов неоадъювантной химиотера-
пии [36].

Опухолевый ответ на ХТ на основе цисплатина 
наблюдается у 50–60 % пациентов с прогрессирую-
щим мышечно-инвазивным РМП, но в ряде случа-
ев отмечается химиорезистентность. Цитотоксиче-
ский эффект платины опосредован необратимым 
повреждением ДНК, но экспрессия репарации 
ДНК белков (комплементарный фактор перекрест-
ной репарации 1 (ERCC 1) и ген восприимчиво-
сти 1 (BRCA1)) не связана с ответом на препараты 
платины [37].

Альтернативные подходы для прогнозирова-
ния чувствительности к платине с участием экс-
прессии нескольких генов в настоящее время из-
учаются. Так, в 2016 г. Е.А. Guancial et al. измеряли 
концентрацию платины в опухолевой ткани с ис-
пользованием беспламенной атомно-абсорбци-
онной спектрофотометрии (FAAS) и сравнивали 
с показателями в нормальном уротелии мочевого 
пузыря после применения комбинации неоадъю-
вантной химиотерапии и РЦ [38].

Для установления причин химиорезистентности 
РМП исследовали цисплатин-резистентные клеточ-
ные линии РМП: были определены гены, вызываю-
щие дерегуляцию РНК-последовательностей  (сек-
венирование РНК) и метилирование ДНК [39, 40]. 
P. Sidaway проанализировал метилирование ДНК 

in vitro в опухолях 18 пациентов, получавших цис-
платин. Было установлено, что промотор метилиро-
вания HOXA9 может служить потенциальным про-
гностическим биомаркером мышечно-инвазивного 
РМП, а децитабин сенсибилизирует резистентные 
опухоли у пациентов, получающих ХТ на основе 
цисплатина [41]. Полученные результаты, веро-
ятно, послужат началом для изучения тканевых 
факторов, определяющих персонализированный 
подход у больных мышечно-инвазивным РМП при 
использовании ХЛТ.

При нечувствительности к платине, а также 
у ослабленных пациентов с мышечно-инвазивным 
РМП используют и другие химиопрепараты, на-
пример из класса таксанов [35]. Еженедельные инъ-
екции паклитаксела (80  мг/м2) удовлетворительно 
переносятся больными, наиболее выраженными 
проявлениями токсичности (Grade3–4) оказывают-
ся анемия, слабость (10 %) и боль (38 %), что чаще 
связано с костными метастазами РМП и требует 
проведения локальной ЛТ и пероральных болеуто-
ляющих у взрослых и у пациентов детского возрас-
та [42, 43].

Гемцитабин, антиметаболит пиримидина, де-
монстрирует выраженный эффект при системном 
использовании и низкую токсичность по сравне-
нию с другими агентами. Дополнение курса ХТ 
вторым препаратом позволяет увеличить общую 
выживаемость больных мышечно-инвазивным 
РМП (p < 0,05), а выбор ХТ в пользу винфлунина 
или гемцитабина оказывает влияние на общий ле-
чебный эффект [44].

Особо следует выделить подход, включающий 
внутриартериальную химиотерапию: с помощью 
регионарной полихимиотерапии удается добиться 
ремиссии у больных  диссеминированным РМП, 
у которых агрессивное хирургическое лечение со-
пряжено с высоким риском осложнений. В иссле-
дованиях 80-х гг. прошлого столетия показано, что 
при сравнении с традиционным внутривенным 
введением препаратов возможен эффективный 
пассаж во внутреннюю подвздошную артерию ма-
лых доз цисплатина (50–70 мг/м²) [45].

В 2015 г. в Японии продемонстрированы ре-
зультаты баллонной окклюзии внутренней под-
вздошной артерии: 329 больным РМП в стадиях 
pTis,1–4N 0–1М0 проведена внутриартериальная хи-
миотерапия по схеме GР в комбинации с гемоди-
ализом и ЛТ. Достигнута чрезвычайно высокая 
концентрация препаратов в опухолевых тканях 
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без значимых системных побочных эффектов [46]. 
Полный клинический ответ отмечен у 83,6 % паци-
ентов, в том числе у 93,6 % больных мышечно-ин-
вазивным РМП.

Y. Miyata et al. проводили лечение больных мы-
шечно-инвазивным РМП (n = 163) в трех разных 
вариантах: системная полихимиотерапия (груп-
па  А), внутриартериальная химиотерапия (груп-
па  В) и внутриартериальная химиотерапия в ком-
бинации с ЛТ (группа С). Наибольший эффект 
достигнут в группе С (полный ответ — 43 %), пя-
тилетняя общая выживаемость больных состави-
ла 50,3 %  [47]. В группе B 16 пациентам с мышеч-
но-инвазивным РМП в среднем в возрасте 83  лет 
(75–91  год) проведена внутриартериальная хими-
отерапия, двух- и пятилетние показатели общей 
выживаемости составили 80 и 66,7 % соответствен-
но  [48]. Результаты свидетельствуют о широких 
возможностях органосохраняющего лечения у па-
циентов достаточно широкой возрастной группы.

Применение методики катетеризации внутрен-
ней подвздошной артерии посредством установки 
чрескожных артериальных портов позволяет про-
водить ХТ с любыми промежутками по времени 
и широко варьировать дозу химиопрепаратов [49].

Иммунотерапия в программе органосохраня-
ющего лечения

В последние годы значительно возрос интерес 
к иммунотерапии рака мочевого пузыря, в том чис-
ле резистентного к ХТ первой линии. Результаты 
клинических исследований указывают на высо-
кую эффективность и большой потенциал такой 
группы  лекарственных препаратов, как ингибито-
ры  PD-1/PD-L1 [50]. О потенциале органосохра-
няющего лечения больных мышечно-инвазивным 
РМП, основанного на точечном геномном воздей-
ствии в сочетании с ЛТ, сообщили китайские иссле-
дователи в 2004 г. [51]. Созданы два рекомбинант-
ных аденовируса, контролируемых промотором 
уроплакина II и уротелийспецифического мембран-
ного протеина (UPII): Ad-hUPII-GFP, с зеленым 
флуоресцентным белком (GFP), и Ad-hUPII-ФНО, 
с фактором некроза опухоли альфа (TNF-альфа), 
который определен с помощью ELISA. Продемон-
стрирован высокий эффект in vitro TNF-альфа, по-
лученного путем инфицирования клеток РМП [52]. 
Сделан вывод о пользе внутрипузырного введения 
Ad-hUPII-ФНО в связи с высокой активностью 
ингибирования роста раковой опухоли в моде-

ли РМП человека. Результаты исследования могут 
быть положены в основу разработки нового те-
рапевтического подхода у больных РМП с учетом 
информации о молекулярной регуляции роста 
уротелия, дифференциации его клеток и развитии 
неопластического процесса. Целесообразна оценка 
молекулярного профиля опухоли в сочетании с ме-
тодами лучевой визуализации, что может играть 
важную роль в выборе оптимального лечения для 
сохранения мочевого пузыря.

За последние годы в медицинской литературе по-
явился ряд сообщений об успешном использовании 
ЛТ и тканеспецифического онколитического аде-
новируса (Ad-PSCAE-UPII-E 1A) при РМП: успеш-
но построена и опробована in vitro модель адено-
вируса Е1А под контролем антигена простаты UPII 
и промотора стволовых клеток (PSCAE)  [52]. Он-
колитический аденовирус в сочетании с ЛТ ха-
рактеризуется повышенной противоопухолевой 
активностью по сравнению с монотерапией ЛТ: от-
мечен максимальный противоопухолевый эффект 
инъекции аденовируса в течение 24 ч после облу-
чения, что может стать потенциальной стратегией 
для терапии больных мышечно-инвазивным РМП 
в будущем.

Глубокое знание основ патогенеза РМП позволит 
шире использовать возможности экспрессии генов, 
что даст новые прогностические инструменты для 
разработки целенаправленных методов лечения, 
в то время как ХТ будет играть менее важную роль.

Стратегия наблюдения больных после завер-
шения курса лечения

После полного завершения ТМТ проводят эн-
доскопическую оценку эффекта терапии с система-
тической повторной биопсией уротелия. При  вы-
раженной резистентности и прогрессировании 
опухоли предлагается выполнение спаситель-
ной РЦ.

Результаты исследований прошлых лет пока-
зали, что у пациентов с мышечно-инвазивным 
РМП, перенесших БМТ, показатели пятилетней 
общей выживаемости и раковоспецифической вы-
живаемости составили 20–40 и 31–56,8 % соответ-
ственно [53]. В дальнейшем эти показатели удалось 
существенно улучшить — до 36–74 и 50–82 % соот-
ветственно [54]. Наибольший эффект органосохра-
няющего лечения отмечен у больных с небольшим 
объемом раковой опухоли в стадии Т 2 без сопут-
ствующего гидронефроза или Cais [55].
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В исследовании М.А. Gerardi et al. в ходе прове-
дения ТМТ (n = 25) ни в одном случае не наблюда-
лась тяжелая токсичность со стороны мочевыво-
дящих путей или органов желудочно-кишечного 
тракта. Полный ответ и стабилизация заболевания 
констатированы у 11 (92 %) и 1 (8 %) пациента со-
ответственно, общая пятилетняя выживаемость 
составила 77 %. Авторы сформулировали алгоритм 
органосохраняющего лечения как вариант терапии 
у больных мышечно-инвазивным РМП, отказы-
вающихся от радикального хирургического лече-
ния [56] (рис. 2).

J. Nowak-Sadzikowska et al. провели полноценное 
исследование результатов органосохраняющего ле-
чения у больных мышечно-инвазивным РМП, что 
дало возможность сформулировать выводы на ос-
нове наблюдения 73 пациентов в стадии  pT2–

4aN 0M0 [33]. За 67 месяцев наблюдения скончались 33 
(45 %) пациента (в  том числе 28  от прогрессиро-
вания РМП). Трех- и пятилетняя общая и раково-
специфическая выживаемость составила 65 и 52 %, 
70  и 59 % соответственно. Пятилетние показатели 
общей выживаемости в группе ТМТ — 59 %, в груп-
пе БМТ — 41 % (р = 0,0520) (рис. 2).

Авторы сделали вывод о том, что в группе ра-
ботоспособных пациентов с мышечно-инвазив-
ным РМП (тяжелые сопутствующие заболевания 
с высоким риском радикального хирургического 
вмешательства) только у 6–19 % пациентов можно 
соблюсти все критерии комбинированного подхо-
да [33].

В Канадском междисциплинарном центре по ле-
чению РМП (MDBCC) 4,5 года наблюдали 112 паци-
ентов с мышечно-инвазивным РМП (56 получали РЦ 
и 56 — ТМТ), в среднем в возрасте 68 лет. Около тре-
ти пациентов (29,5 %) имели стадию РМП cT3/cT4 [57]. 
Число случаев летальных исходов в группах  РЦ 
и ТМТ составило 20 (35,7 %) и 22  (39,3 %) соот-
ветственно (по  13 случаев в результате прогрес-
сии РМП), а пятилетняя раковоспецифическая 
выживаемость  — 73,2 и 76,6 % соответствен-
но (p = 0,49). Сделан вывод, что ТМТ позволя-
ет  достичь результатов выживаемости, срав-
нимых  с таковыми для отобранных пациентов 
после РЦ.

Обсуждение и заключение
В отсутствие рандомизированных исследова-

ний трудно сравнивать возможность сохранения 
мочевого пузыря со стандартной РЦ из-за широ-

кой гетерогенности отбора пациентов. В систе-
матическом обзоре клинических ретроспектив-
ных и проспективных исследований, включавших 
13 396 пациентов (2015), средняя пятилетняя общая 
выживаемость в группе ТМТ составила 57 %, тог-
да как в группах, получавших РЦ или РЦ и адъю-
вантную химиотерапию, — 52 % (р = 0,04) и 53 % 
(р = 0,38) соответственно [7]. В результате вполне 
закономерен вопрос: можно ли продолжать игно-
рировать доказательства возможности органосох-
раняющего лечения пациентов с мышечно-инва-
зивным РМП [58]?

Итак, идеальный кандидат для сохранения мо-
чевого пузыря — здоровый пациент с небольшой 
унифокальной опухолью (менее 5 см), без резиду-
альных изменений после ТУРМП, с отсутствием 
обструкции мочеточника или гидронефроза, без 
карциномы in situ (диагностированной с помощью 
биопсии подозрительных участков), в отсутствие 
признаков поражения тазовых лимфатических уз-
лов [59]. До 15 % пациентов с мышечно-инвазив-
ным РМП могут стать кандидатами для сохранения 
мочевого пузыря, а ТУРМП с сопутствующей ХЛТ 
можно рассматривать как оптимальный лечебный 
подход с позиции переносимости и эффективно-
сти [59].

Основными вариантами токсичности при ХЛТ 
остаются проблемы кроветворных, желудочно-ки-
шечных органов и мочевыводящих путей. В ряде 
случаев при ХТ на основе цисплатина отмечается 
невропатия.

Пятилетняя общая выживаемость больных, пере-
несших спасительную РЦ, не превышает 25–30 % [60]. 
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Рис. 2. Общая выживаемость больных мышечно-инвазивным раком 
мочевого пузыря после органосохраняющего лечения [33]
Fig. 2. Overall survival of patients with muscle-invasive bladder cancer 
after conservative treatment
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Тем не менее признано возможным сохранение мо-
чевого пузыря у отдельной, тщательно отобранной 
группы больных мышечно-инвазивным РМП, в част-
ности, у престарелых пациентов и больных с выра-
женными сопутствующими заболеваниями, что по-
зволяет сохранить качество жизни и самостоятельное 
мочеиспускание. Это является крайне важным мо-
ментом для данной гериатрической популяции.

Продолжаются исследования, касающиеся каче-
ства выполнения хирургического вмешательства, 
модификации дозы химиопрепаратов и лучевой 
энергии, а также экспрессии генома раковой клет-
ки. Представляются перспективными рандоми-
зированные исследования с целью сравнения ре-
зультатов ТМТ и РЦ, что необходимо для выбора 
оптимального индивидуального метода лечения.
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