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Introduction. Despite the progress in 
complex and combined treatment of urinary
bladder cancer (UBC) frequency of 
recurrence and expansion is still high .e
results may be improved by the usage of
radical cystectomy (RC). But late perform-
ance of the RC guides to the palliative surgery
and does not improve the survival rate.
Material and methods.ere was 
performed the analysis of accuracy of the
factors influencing survival prediction aer
radical cystectomy (RC) by UBC among 349
patients depending on: stage of UBC;  age;
among primary and recurrent patients;
whether it is by primary, salvage and palliative
cystectomy; time from establishment of the
CUB diagnosis  till  RC procedure; whether
there is  hydronephrosis caused by blastoma
of bladder cancer; whether lesion is 
multicentric; anemia; comorbidity of  patients;
on pN and pG statuses; whether there is 
intransition – cellular carcinoma and CIS.
Results of the research. Significantly  worse
indexes of all the types of survival are r
evealed by palliative RC, which is associated
with continued growth of cancer
(p=0,00000). e expected general and 
specific for cancer 3-year survival rate  does
not exceed 15,4% and 17,1% respectively,
with a median   survival of 12,0 months.
Discussion. RC by the stage of pT4b and/or
with the presence of the distant metathesis
requires  separate analysis of the results as
compared to the results of RC. IF selection
of patients for RC is effective and estimation
of cormobidity and survival prediction is
performed, the patients show  identical 
general and cancer specific survival rate 
regardless of age. Only timely performance
of the RC could improve survival rate of the
patients with progressive course of  UBC. 
Conclusion. Significantly negative factors of
the prediction influencing  general, cancer
specific and relapse-free survival of the p
atients undergone RC are the stage of UBC
(pT), condition of the regional lymph nodes
(pN), the stage of cancer differentiation
(pG),  presence of multicentric  lesions of
UB, presence of intransition-cellular 
carcinomas of UB, stage of the initial anemia
and the presence of unilateral or bilateral 
hydronephrosis caused with UBC.

есмотря на успехи в ком-
плексном и комбиниро-
ванном лечении рака мо-
чевого пузыря (РМП)
остаются высокими ча-
стота рецидивов и про-
грессии. Не удается зна-

чительно улучшить показатели вы-
живаемости пациентов с высокими
факторами риска, которые имеют
рецидивирующее и прогрессирую-
щее течение болезни. Значимо не
улучшает показатели выживаемо-
сти у этих больных и цистэктомия,
выполняемая как операция отчая-
ния на фоне неэффективной орга-
носохраняющей терапии [1-7]. Акту-
альность этой проблемы в послед-
ние годы связана как с истинным ро-
стом заболеваемости РМП и поздней
выявляемостью, так и с неадекват-
ностью проводимой терапии, и не-
своевременностью перехода к более
агрессивным схемам лечения. Это
ведет к неудовлетворенности паци-
ентов и урологов результатами
лечения [8-12]. Особенно это каса-
ется мышечно-инвазивных и мест-
но-распространенных форм РМП
(МИРМП и МРРМП), которые оста-
ются самыми смертельно опасным
среди злокачественных образова-
ний, лечением которых занимаются
урологи [13-15]. Ранняя радикаль-
ная цистэктомия (РЦЭ) является
излечивающей для большинства па-
циентов с МИРМП, реже – при
МРРМП и значительно реже – для

больных с регионарными метаста-
зами. Радикальность обеспечива-
ется соблюдением главных принци-
пов операции: максимально широ-
ким иссечением мочевого пузыря и
паравезикальной клетчатки с тща-
тельной регионарной лимфодиссек-
цией. Очевидно, что плохое ка-
чество хирургии, независимо от тех-
ники, имеет драматические послед-
ствия для больных с МИРМП и
МРРМП. Частота местного реци-
дива РМП напрямую связана с на-
личием положительного хирурги-
ческого края и практически всегда
обусловливает плохой результат.
Таким образом, качество хирургии
в вопросах лечения пациентов
МИРМП и МРРМП должно являть-
ся главным принципом при любых
модификациях хирургической тех-
ники и внедрении новых техноло-
гий [16]. К сожалению, органосохра-
няющее лечение при этих формах
РМП часто и неоправданно исполь-
зуется как единственный подход по
принципу «до последнего». В боль-
шинстве случаев это паллиативное
лечение, а цистэктомия в такой си-
туации выполняются с опозданием,
как операция отчаяния, при позд-
них, запущенных стадиях и не
имеет должной эффективности,
дискредитируя метод.

В этой связи важно оценить в
сравнительном аспекте роль и до-
стоверность прогностических фак-
торов выживаемости после РЦЭ в
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зависимости от: стадии РМП – не-
мышечно-инвазивный (НМИРМП),
МИРМП и МРРМП; от возраста; у
первичных и рецидивных больных;
при первичной, спасительной и пал-
лиативной цистэктомиях; времени
от установки диагноза РМП до РЦЭ;
от наличия гидронефроза, обуслов-
ленного РМП; от многофокусности
поражения; анемии; комор-
бидности пациентов; статусов pN и
pG; от наличия непереходно-кле-
точных опухолей и CIS [17-19].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 1995 по 2014 гг. вы-
полнено более 400 цистэктомий
(ЦЭ). Показаниями к РЦЭ считали на-
личие РМП в стадии сT2-T4aN0-хM0,
либо наличие НМИРМП (cN0-хM0)
высокой степени риска. Критерия-
ми высокого риска прогрессии при
НМИРМП считали: cT1G3 – много-
фокусная и/или большая опухоль
(>3 см); cT1G3 – рецидивная опу-
холь; cT1G3 + CIS; cT1G3 ± CIS в
простатической уретре.

Дополнительным показаниям к
РЦЭ при НМИРМП считали –
cT1N0-хM0G2-3 + верифицирован-
ный рак предстательной железы. В
данном исследовании ретроспектив-
но оценены результаты ЦЭ при ста-
диях РМП pTa-pT4b (n=349). Сред-
ний возраст составил 58,8±9,2 лет (от
26 до 87 лет): женщин было 30 (8,6%),
средний возраст – 58,4±9,3 года (от 42
до 78 лет),  мужчин – 319 (91,4%),
средний возраст – 58,7±9,6 лет (от 26
до 87 лет). Для достоверности оценки
онкологических результатов из об-
щего числа больных (n=349) выделили
группы: I – pT1-pT4aN0-3M0 (n=325)
– для анализа результатов РЦЭ и II –
pT4bN0-3M0 (n=17) + pT2a-pT4bN0-
3M1 (hepar; pulm; oss) (n=7) – для
оценки эффективности паллиатив-
ной ЦЭ. Анализируемые показатели
формализованы и введены в единую
базу данных. Использовали методы
статистического анализа: проверка
нормальности распределения коли-
чественных признаков с использова-
нием критерия Колмогорова-Смир-

нова с поправкой Лиллиефорса и
критерия Шапиро-Уилка; проверка
равенства генеральных дисперсий с
помощью точного критерия Фи-
шера и Кохрэна; анализ таблиц со-
пряженности. Статистическая
обработка выполнена с помощью
пакета прикладных программ: Sta-
tistica 7.0 (StatSoft, USA); BioStat 2009
(AnalystSoft Inc., USA), Microsoft
Excel 2013 и Microsoft Access 2010
(Microsoft Corporation, USA) [20-22].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Общая 3-х летняя и 5-летняя
выживаемость больных при стадиях
pT1-pT4a (n=324, исключен один па-
циент в стадии pTa) после РЦЭ, при
общей медиане выживаемости –
123,5 месяца, составила 69,2% и 58,1%
соответственно. Актуриальная 10-
летняя и 15-летняя общая выживае-
мость – 51,7% и 46,3% (рис. 1).

3-летняя канцерспецифическая
выживаемость в той же группе –
80,7%, а ожидаемая 5-летняя – 71,3%
(рис. 2).

Показатели безрецидивной вы-
живаемости в той же группе и в те же
сроки послеоперационного наблюде-
ния составили – 73,2% и 65,1% соот-
ветственно (рис. 3).

Общая выживаемость пациен-
тов достоверно коррелируют со ста-
диями РМП (рис. 4).

Выявлена достоверно худшая об-
щая выживаемость при pT4bN0-3M0:
актуриальная 3-летнаяя общая выжи-
ваемость не превышает 21,9%, а к 44
месяцам послеоперационного наблю-
дения ожидаемая летальность 100%.
Канцерспецифическая и безрецидив-
ная выживаемости пациентов при
pT1-pT4а (n=324) по стадиям пред-
ставлены на графиках (рис. 5-6). 
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Ðèñ. 1. Îáùàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå ÐÖÝ ïðè pT1-pT4a
(n=324)

 

 

 

 

 

Ðèñ. 2. Êàíöåðñïåöèôè÷åñêàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå
ÐÖÝ ïðè pT1-pT4a (n=324)

 

 

 

 

 
Ðèñ. 3. Áåçðåöèäèâíàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå ÐÖÝ ïðè
pT1-pT4a (n=324)

 

Ðèñ. 4. Îáùàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå ÐÖÝ ïðè pT1-pT4b
ïî ñòàäèÿì

 

Ðèñ. 5. Êàíöåðñïåöèôè÷åñêàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå
ÐÖÝ ïðè pT1-pT4a ïî ñòàäèÿì

 
Группа  Медиана 

выживаемости  
Число 

умерших  
% 

умерших  
Число 
живых  

% 
живых  ВСЕГО  

pT1 61,0 3 8,1 34 91,9 37 
pT2a 54,0 6 8,5 65 91,5 71 
pT2b 38,0 18 20,7 69 79,3 87 
pT3a 12,5 17 44,7 21 55,3 38 
pT3b 22,0 15 51,7 14 48,3 29 
pT4a 18,0 32 51,6 30 48,4 62 
Итого  33,5 91 28,1 233 71,9 324 

Ðèñ. 6. Áåçðåöèäèâíàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå ÐÖÝ ïðè
pT1-pT4a ïî ñòàäèÿì
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Между группами больных при
стадиях pT3a, pT3b и pT4a отсут-
ствует достоверная разница в кан-
церспецифической (p=0,86218) и
безрецидивной (p=0,87427) выжи-
ваемости: канцерспецифическая 3-
летняя выживаемость составила –
61,5%, 59,7%, 62,3%, расчетная 5-
летняя – 49,7%, 48,2% и 47,6%, без-
рецидивная 3-летняя – 42,6%, 48,9%,
53,6% и расчетная 5-летняя – 25,6%,
34,2% и 40,4% соответственно. Ана-
лиз всех видов выживаемости де-
монстрирует достоверно лучшие
показатели выживаемости у паци-
ентов при НМИРМП и МИРМП.
При медиане в 46 месяцев, канцер-
специфическая выживаемость при
pT2a достоверно выше, чем при
pT2b: 3-летняя – 96,3% и 88,2% и 5-
летняя – 91,0% и 76,7% соответ-
ственно (p=0,03603). Также досто-
верна разница в показателях без-
рецидивной выживаемости: при ме-
диане – 44 месяца 3-летняя – 95,1%
и 78,5%, а 5-летняя – 88,2% и 71,9%
соответственно (p=0,02472).

В соответствии с рекоменда-
циями ВОЗ по возрастной периоди-
зации жизни человека из когор-
ты пациентов подвергнутых РЦЭ
(n=325) выделены группы: зрелый
возраст – 21-60 лет (n=180 / средний
возраст – 52,36±6,2 года); пожилой
возраст – 61-74 года (n=138 / средний
возраст – 66,4±3,7 лет); старческий
возраст – 75-90 лет (n=7 / средний
возраст – 78,3±4,0 лет). Ввиду мало-
численности выборки в III группе

для достоверного статистического
анализа дополнительно выделена
группа пациентов старшей возрастной
категории – от 70 лет и старше (n=39 /
средний возраст – 72,9±3,3 лет). Срав-
нительный анализ общей и канцер-
специфической выживаемости паци-
ентов выделенных групп демонстри-
рует отсутствие достоверной раз-
ницы между ними (рис. 7-8).

3-х летняя и 5-летняя выжи-
ваемость в анализируемых группах
представлены в таблице 1.

Сравнительные результаты об-
щей, канцерспецифической и безре-
цидивной выживаемости при пер-
вичном (n=215) и рецидивном (n=110)
РМП представлены на графиках
(рис. 9-11).

Достоверная разница между
группами по всем видам выживае-
мости отсутствует. Для выявления
такой разницы у первичных и реци-
дивных пациентов с разной степе-
нью инвазии РМП нами выполнен
дополнительный анализ выживае-
мости в подгруппах НМИРМП,
МИРМП и МРРМП. В каждой из
подгрупп достоверной разницы в
выживаемости между первичными
и рецидивными пациентами также
не получено (табл. 2).

Таблица 1. Общая и канцерспецифическая выживаемость после РЦЭ по возрастам

Ðèñ. 7. Îáùàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå ÐÖÝ â çàâèñèìîñòè
îò âîçðàñòà

Ðèñ. 8. Êàíöåðñïåöèôè÷åñêàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå
ÐÖÝ â çàâèñèìîñòè îò âîçðàñòà

Ðèñ. 9. Îáùàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå ÐÖÝ ïðè 
ïåðâè÷íîì è ðåöèäèâíîì ÐÌÏ

Ðèñ. 10. Êàíöåðñïåöèôè÷åñêàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå
ÐÖÝ ïðè ïåðâè÷íîì è ðåöèäèâíîì ÐÌÏ

Ðèñ. 11. Áåçðåöèäèâíàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå ÐÖÝ 
ïðè ïåðâè÷íîì è ðåöèäèâíîì ÐÌÏ

Таблица 2. Показатели достоверности разницы в выживаемости первичных и 
рецидивных больных после РЦЭ при НМИРМП, МИРМП и МРРМП

Äîñòîâåðíîñòü ðàçíèöû â âûæèâàåìîñòè: * - îáùåé; ** - êàíöåðñïåöèôè÷åñêîé
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Первичную РЦЭ выполняли по
стандартным вышеуказанными пока-
заниям у первичных пациентов, не по-
лучавших ранее никакого лечения по
поводу РМП. К спасительной РЦЭ
прибегали у больных, которые ранее
получали лечение РМП, но ответ на
него отсутствовал и/или возник реци-
див с прогрессией, либо изначально
выявлена непереходно-клеточная опу-

холь. Паллиативная ЦЭ выполнялась
при нерезектабельных местнораспро-
страненных (T4b), метастатических
(M1) опухолях, имеющих тяжелые
и/или жизнеугрожающие осложнения:
мочепузырно-кожные, -кишечные, -
влагалищные свищи, выраженный бо-
левой синдром, неконтролируемые
фармакологически и эндоскопически
мочепузырные кровотечения, кишеч-
ную непроходимость, как осложнение
МРРМП и другие. Среди пациен-
тов подвергнутых ЦЭ (n=349) выде-
лены группы: РЦЭ первичная (n=206),
РЦЭ спасения (n=119) и ЦЭ паллиа-
тивная (n=24). Общая, канцерспеци-
фическая и безрецидивная выжива-
емость в этих группах представлены
на графиках (рис. 12-14).

Достоверно худшие показатели
всех видов выживаемости выявлены
при паллиативной ЦЭ, что ассоцииро-
вано с продолженным ростом опухоли
(p=0,00000). Статистически достовер-
ная разница в показателях выживае-
мости при первичной и спасительной
РЦЭ отсутствует. 3-летняя, 5-летняя и
актуриальная 10-летняя выживае-
мость представлены в таблице 3.

Дополнительно выполнен анализ
выживаемости пациентов перенесших
ЦЭ (n=325) в зависимости от факто-
ров способных потенциально влиять
на прогноз и исход заболевания при
РМП. Так рядом исследований проде-
монстрирована лучшая выживаемость
пациентов после РЦЭ, у которых
сроки от момента первичной диагно-
стики РМП до выполнения РЦЭ не
превышали 3 года. При аналогичном
анализе у наших пациентов мы не по-
лучили достоверной разницы в общей
и канцерспецифической выживаемо-
сти по этому критерию (рис. 15, 16).

Другим потенциальным факто-
ром прогноза РМП является наличие

гидронефроза до выполнения РЦЭ,
обусловленного самой опухолью.
Анализ по этому критерию представ-
лен на графиках (рис. 17-18).

Ðèñ. 17. Îáùàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå ÐÖÝ â 
çàâèñèìîñòè îò íàëè÷èÿ èëè îòñóòñòâèÿ äîîïå-
ðàöèîííîãî ãèäðîíåôðîçà

Ðèñ. 18. Êàíöåðñïåöèôè÷åñêàÿ âûæèâàåìîñòü
ïîñëå ÐÖÝ â çàâèñèìîñòè îò íàëè÷èÿ èëè 
îòñóòñòâèÿ äîîïåðàöèîííîãî ãèäðîíåôðîçà

Ðèñ. 12. Îáùàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå ÐÖÝ ïåðâè÷íîé,
ÐÖÝ ñïàñåíèÿ è ÖÝ ïàëëèàòèâíîé

Ðèñ. 13. Êàíöåðñïåöèôè÷åñêàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå
ÐÖÝ ïåðâè÷íîé, ÐÖÝ ñïàñåíèÿ è ÖÝ ïàëëèàòèâíîé

Ðèñ. 14. Áåçðåöèäèâíàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå ÐÖÝ ïåð-
âè÷íîé è ÐÖÝ ñïàñåíèÿ

Ðèñ. 15. Îáùàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå ÐÖÝ â 
çàâèñèìîñòè îò ñðîêîâ ìåæäó äèàãíîñòèêîé ÐÌÏ
è âûïîëíåíèåì ÐÖÝ

Ðèñ. 16. Êàíöåðñïåöèôè÷åñêàÿ âûæèâàåìîñòü
ïîñëå ÐÖÝ â çàâèñèìîñòè îò ñðîêîâ ìåæäó 
äèàãíîñòèêîé ÐÌÏ è âûïîëíåíèåì ÐÖÝ

Таблица 3. Общая, канцерспецифическая и безрецидивная выживаемость
после РЦЭ первичной, спасения и ЦЭ паллиативной

Äîñòîâåðíîñòü ðàçíèöû â âûæèâàåìîñòè: * - îáùåé; ** - êàíöåðñïåöèôè÷åñêîé, *** -áåçðåöèäèâíîé



Результаты сравнительного ана-
лиза канцерспецифической выжи-
ваемости при моно- и полифокаль-
ном поражении стенки мочевого пу-
зыря опухолью представлены на гра-
фике (рис. 19).

Для оценки степени анемии поль-
зовались общепринятыми критери-
ями: I степень - 100-120 г/л у мужчин
и 90 -110 г/л у женщин, II степень – 80-
100 г/л у мужчин и 70-90 г/л у женщин,
III степень – ниже 80 г/л у мужчин и
ниже 70 г/л у женщин. В результате
установлено наличие высоко досто-
верной разницы в общей и в канцер-
специфической выживаемости паци-
ентов после РЦЭ в зависимости от на-
личия и степени выраженности исход-
ной анемии (рис. 20- 21).

Коморбидность – фактор ока-
зывающий влияние, прежде всего, на
общую выживаемость больных после
РЦЭ. В нашем исследовании полу-
ченная разница, как в общей, так и в
канцерспецифической выживаемо-
сти по данному показателю оказалась
недостоверной (рис. 22-23).

Важным прогностическим фак-
тором канцерспецифической выживае-
мости после РЦЭ является нали-
чие регионарных лимфоидных мета-
стазов. Разница в выживаемости по
этому прогностическому фактору в
наших наблюдениях определяется с вы-
сокой степенью статистической досто-
верности в пользу статуса N(-) (рис. 24).

Та же закономерность c высо-
кой степенью достоверности про-

слеживается при раздельном анали-
зе по степени выраженности статуса
pN(0-3) (рис. 25).

Не менее важным и достовер-
ным прогностическим фактором
канцерспецифической выживаемо-
сти по результатам наших исследова-
ний является степень дифференци-
ровки опухоли – статус pG (рис. 26).

Достоверным неблагоприятным
прогностическим фактором по нашим
результатам оказалось наличие непе-
реходно-клеточных опухолей моче-
вого пузыря (НеПКР) (рис. 27).

Мы не получили достоверной
разницы в канцерспецифической
выживаемости при наличии, либо
отсутствии pCIS (рис. 28).
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Ðèñ. 20. Îáùàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå ÐÖÝ ïðè 
îòñóòñòâèè èëè íàëè÷èè àíåìèè

Ðèñ. 21. Êàíöåðñïåöèôè÷åñêàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå
ÐÖÝ ïðè îòñóòñòâèè èëè íàëè÷èè àíåìèè

Ðèñ. 22. Îáùàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå ÐÖÝ â çàâèñè-
ìîñòè îò êîìîðáèäíîñòè

Ðèñ. 23. Êàíöåðñïåöèôè÷åñêàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå
ÐÖÝ â çàâèñèìîñòè îò êîìîðáèäíîñòè

Ðèñ. 24. Êàíöåðñïåöèôè÷åñêàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå
ÐÖÝ ïî ñòàòóñó pN(±)

Ðèñ. 25. Êàíöåðñïåöèôè÷åñêàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå
ÐÖÝ â çàâèñèìîñòè îò ñòåïåíè ñòàòóñà pN(0-3)

Ðèñ. 26. Êàíöåðñïåöèôè÷åñêàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå
ÐÖÝ â çàâèñèìîñòè îò ñòàòóñà pG

Ðèñ. 27. Êàíöåðñïåöèôè÷åñêàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå ÐÖÝ
â çàâèñèìîñòè îò íàëè÷èÿ ÏÊÐ è ÍåÏÊÐ ìî÷åâîãî ïóçûðÿ

Ðèñ. 19. Êàíöåðñïåöèôè÷åñêàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå
ÐÖÝ ïðè ìîíî- è ìíîãîôîêóñíîì ÐÌÏ



ОБСУЖДЕНИЕ

ЦЭ при стадии pT4b и/или при
наличии определяемых до операции
отдаленных метастазов является ис-
ключительно паллиативной опера-
цией, которая требует отдельного
анализа результатов в сравнении с
результатами РЦЭ. У этой катего-
рии больных после операции имеет
место продолженный рост опухоли,
а не ее рецидив. Это ведет к бы-
строму прогрессированию, разви-
тию метастатической фазы болезни,
делает невозможной оценку безре-
цидивной выживаемости и значи-
тельно ухудшает показатели кан-
церспецифической и общей выжи-
ваемости в этой группе. Таким обра-
зом, суммарный анализ результатов
радикальной и паллиативной ЦЭ
ведет к необъективности обобщен-
ных данных и дискредитации эф-
фективности РЦЭ.

Выполненный нами раздель-
ный анализ позволил избежать
ошибок многих ранее выполненных
исследований и повысить достовер-
ность полученных данных.

Мы не получили достоверной
разницы в выживаемости по крите-
рию коморбидности, что связано с
ретроспективностью анализа в уже
отобранной для РЦЭ когорте паци-
ентов. Это коррелирует и с отсут-

ствием разницы в выживаемости
пациентов разных возрастных групп.
На практике это означает, что при
рациональном отборе больных для
РЦЭ с оценкой коморбидности и
прогнозируемой выживаемости па-
циенты демонстрируют идентичную
общую и канцерспецифическую 
выживаемость вне зависимости от
возраста.

В нашей когорте пациентов 
наличие рецидивного РМП не ас-
социировано с худшей выживае-
мостью и худшим онкологическим
прогнозом после своевременного
выполнения РЦЭ в сравнении с пер-
вичными пациентами. Это доказы-
вает важность тщательного мони-
торинга при органосохраняющем
лечении с целью верификации ре-
цидивов и/или прогрессии, с не-
обходимостью своевременного оп-
ределения показаний к РЦЭ. Полу-
ченными данными подтверждено,
что используемый нами макси-
мально «агрессивный» подход при
прогрессии РМП (либо при отсут-
ствии эффекта от проводимой тера-
пии) со своевременным выполне-
нием спасительной РЦЭ оправдан в
полной мере и обеспечивает онко-
логические результаты аналогичные
таковым при первичной РЦЭ. За-
блуждением мы считаем примене-
ние РЦЭ как резервного метода,
оправданного только после исполь-
зования всего известного альтерна-
тивного арсенала с негативным
исходом, как запасного варианта
«исправления» многочисленных
предшествующих неудач в лечении
РМП. Запоздалое принятие реше-
ния о РЦЭ неминуемо ведет к раз-
витию нерезектабельной и/или
метастатической фазы болезни, пре-
вращают РЦЭ в паллиативную и тем
самым дискредитируют метод. Кри-
тически неверным является мнение
об эффективности РЦЭ в запущен-
ных ситуациях, в отчаянных попыт-

ках выполнить цистэктомию как
«последний единственно возмож-
ный» вариант лечения! В такой си-
туации ЦЭ технически возможна,
но часто не эффективна и не оправ-
дана с позиций радикализма. По
нашим данным паллиативная ци-
стэктомия демонстрирует ожидае-
мую общую и канцерспецифичес-
кую 3-летнюю выживаемость на
уровне 15,4% и 17,1% соответст-
венно, при медиане выживаемости –
12,0 мес. При современном уровне
развития уродеривации РЦЭ, при
наличии показаний, должна рас-
сматриваться как первичный лечеб-
ный подход, как вариант выбора.

Нашими исследованиями не
подтверждается прогностическая
значимость влияния CIS на выживае-
мость пациентов после РЦЭ. Это
приводит к пониманию того, что CIS,
как доказанный фактор риска про-
грессии, способна приводить к бы-
строй инвазии, метастазированию и
инкурабельности пациентов с пози-
ций радикализма на этапе органосо-
храняющего лечения. Но при досто-
верном стадировании и своевремен-
ном выполнении РЦЭ не оказывает
последующего негативного влияния
на выживаемость пациентов в после-
операционном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Достоверными негативными
факторами прогноза, влияющими
на общую, канцерспецифическую и
безрецидивную выживаемость па-
циентов после РЦЭ являются ста-
дия РМП (pT), состояние регионар-
ных лимфоузлов (pN), степень диф-
ференцировки опухоли (pG), нали-
чие многофокусного поражения
МП, наличие непереходно-клеточ-
ных опухолей МП, степень исход-
ной анемии и наличие одно- или
двустороннего гидронефроза, об-
условленного РПМ.  
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Ðèñ. 28. Êàíöåðñïåöèôè÷åñêàÿ âûæèâàåìîñòü ïîñëå
ÐÖÝ â çàâèñèìîñòè îò íàëè÷èÿ èëè îòñóòñòâèÿ CIS
ìî÷åâîãî ïóçûðÿ

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, радикальная цистэктомия, выживаемость, факторы прогноза.

Кey words: bladder cancer, radical cystectomy, survival, prognostic factors.
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Резюме:
Несмотря на успехи в лечении рака мочевого пузыря (РМП) остаются высокими частота рецидивов и прогрессии. Результаты

могут быть улучшены путем выполнения радикальной цистэктомии (РЦЭ). Однако несвоевременное выполнение РЦЭ ведет к
паллиативной хирургии и не улучшает выживаемость. 

Материалы и методы. Выполнен анализ достоверности факторов прогноза выживаемости после цистэктомии (ЦЭ) при РМП у
349 больных в зависимости от: стадии РМП; от возраста; у первичных и рецидивных больных; при первичной, спасительной и паллиа-
тивной цистэктомиях; времени от установки диагноза РМП до РЦЭ; от наличия гидронефроза, обусловленного РМП; от многофокус-
ности поражения; анемии; коморбидности пациентов; статусов pN и pG; от наличия непереходно-клеточных опухолей и CIS.

Результаты исследования и обсуждение. Достоверно худшие показатели всех видов выживаемости выявлены при паллиатив-
ной ЦЭ (p=0,00000), ожидаемая общая и канцерспецифическая 3-летняя выживаемость не превышает 15,4% и 17,1% соответственно,
при медиане выживаемости – 12,0 мес. ЦЭ при стадии pT4b и/или при наличии отдаленных метастазов требует отдельного анализа
результатов в сравнении с результатами РЦЭ. При рациональном отборе больных для РЦЭ с оценкой коморбидности и прогнози-
руемой выживаемости пациенты демонстрируют идентичную общую и канцерспецифическую выживаемость независимо от воз-
раста. Только своевременное выполнение РЦЭ может улучшить выживаемость пациентов при прогрессирующем течении РМП.

Заключение. Достоверными негативными факторами прогноза, влияющими на общую, канцерспецифическую и безрецидив-
ную выживаемость пациентов после РЦЭ являются стадия РМП, состояние регионарных лимфоузлов, степень дифференцировки
опухоли, наличие многофокусного поражения МП, наличие непереходно-клеточных опухолей МП, степень исходной анемии и
наличие одно- или двустороннего гидронефроза, обусловленного РМП.
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