
о н к о у р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹1  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

30

В.Ю. Старцев1, А.Ю. Колмаков2, И.Б. Сосновский3, А.А. Ширвари3, В.Ф. Кутян3, В.Р. Самко3

1 Кафедра онкологии, детской онкологии и лучевой терапии ГБОУ ВПО СПбГПМУ, 
2 Кафедра урологии ГБОУ ВПО АГМУ, 
3 Отделение онкоурологии ГБУЗ Клинический онкологический диспансер №1 МЗ Краснодарского края

Сведения об авторах:
Старцев В.Ю. – д.м.н., профессор кафедры онкологии, детской онкологии и лучевой терапии ФГБУ ВО СПбГПМУ Минздрава России.

Startsev V. Yu. – Dr. Sc., Professor of oncology, child oncology and radiation therapy department at the St. Petersburg State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation

Колмаков А.Ю. – аспирант, кафедрa Урологии Астраханской медакадемии

Kolmakov A.Yu. – postgraduate student, Urology Department of the Astrakhan Medical Academy

Сосновский И.Б. – д.м.н., заведущий отделением онкоурологии Краевого онкодиспансера, г. Краснодар. Доцент кафедры эндоскопической урологии Российского университета дружбы 

народов. E-mail sosnovsky2005@yandex.ru

Sosnovsky I.B. – Dr. Sc., Head of oncology department of the Regional Oncology Dispensary, Krasnodar. Associate Professor of the department of endoscopic urology, 

Peoples' Friendship University of Russia

Ширвари А.А. – онколог, отделение онкоурологии Краевого онкодиспансера, г.Краснодар. E-mail dokudin@mail.ru

Shirvari A.A. – oncologist, oncology department of the Regional Oncology Dispensary, Krasnodar

Кутян В.Ф. – онколог, диспансерно-поликлиническое отделение Краевого онкодиспансера, г. Краснодар

Kutyan V.F. – oncologist, dispensary-polyclinic department of the Regional Oncology Dispensary, Krasnodar

Самко В.Р. – онколог, химиотерапевт. Краевой онкологический диспансер, г. Краснодар

Samko V.R. – оncologist, chemotherapist. Regional oncology dispensary, Krasnodar

Äåñÿòèëåòíèå ðåçóëüòàòû íàáëþäåíèÿ áîëüíûõ 
ìåñòíîðàñïðîñòðàíåííûì ðàêîì ìî÷åâîãî ïóçûðÿ

ак мочевого пузыря (РМП) –
один из наиболее известных
вариантов злокачественной
опухоли мочевыводящих пу-
тей. Заболевание занимает
8-е место по распростра-
ненности среди злокаче-

ственных новообразований у жен-
щин и 4-е место – среди мужчин,
при этом на долю мужчин прихо-
дится до 80% всех случаев РМП [1,2].
Максимального уровня заболевае-
мости эта патология достигает в
странах Европы, Северной Аме-
рики, Западной Азии и Северной
Африки [2]. В России в 2014 г. заре-
гистрировано 14 446 случаев впер-
вые выявленного РМП, в том числе
26% больных имели III-IV стадию
опухоли [3]. Таким образом, у каж-
дого четвертого россиянина с вновь
выявленным РМП данный вид рака

выявляется в запущенной стадии.
Примерно 90% случаев РМП

составляют  переходно-клеточные,
или уротелиальные карциномы. Впер-
вые выявленные опухоли примерно
в 30% случаев диагностируются как
мышечно-инвазивный рак (МИРМП)
в стадиях Т2-T4aN0M0. Согласно
рекомендациям по ведению боль-
ных МИРМП, приведенных в руко-
водствах Американской Ассоциации
Клинических Онкологов (ASCO) и
Европейской Ассоциации Урологов
(EAU), общепризнанным лечебным
подходом при этой патологии яв-
ляется неоадъювантная полихимио-
терапия (ПХТ) на основе циспла-
тина, в комбинации с радикальной
цистэктомией с тазовой лимфодис-
секцией [4]. Химиолучевая терапия
может быть предложена как альтер-
натива цистэктомии для отдельных

групп пациентов, у которых вы-
полнение  радикального хирургиче-
ского лечения признано нецелесо-
образным или при отказе больных
от проведения данного, стандарт-
ного подхода [4,5]. Выбор варианта
специализированного лечения боль-
ных РМП основывается на резуль-
татах гистологической верифика-
ции опухоли, глубины ее инвазии,
распространенности и степени
дифференцировки и определяется
изначальным сoстоянием здоровья
пациента (не ниже 1-2 по шкале
ECOG).

В мировой практике до сих
пор сохраняется значительный ин-
терес к органосохраняющей три-
модальной схеме лечения больных
местно-распространенным РМП,
включающей трансуретральную 
резекцию мочевого пузыря (ТУР
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МП), в комбинации с ПХТ и луче-
вой терапией в разных режимах [6]. 

Выполнение первичной ци-
стэктомии при стадии T4bN0M0
или T1-4N+M0 не рекомендуется. В
этом случае возможно проведение
химиолучевой терапии и впослед-
ствии – хирургического лечения 
[5]. При назначении терапии с 
циспла-тином больным со стадией
T1-4N+M0, в удовлетворительном
общем состоянии и с хорошей вы-
делительной функцией почек, мож-
но добиться выраженного уменьше-
ния размером опухоли. По эффек-
тивности, монохимиотерапия усту-
пает комбинированной терапии [7]. 

При проведении ПХТ в боль-
шинстве случаев отмечаются ослож-
нения разной степени тяжести (мие-
лосупрессия, нарушения функции
почек, осложнения со стороны ор-
ганов желудочно-кишечного тракта
и проч.), что заставляет врачей сни-
жать дозы лекарств или намеренно
прерывать курс комбинированного
лечения [7]. У больных пожилого
возраста ПХТ может вызывать де-
компенсацию хронических заболе-
ваний [8]. Поиск оптимального со-
отношения варианта введения и до-
зы химиопрепаратов, позволяю-
щего снизить проявления побоч-
ных эффектов и сохранить высокий
опухолевый ответ, составляет одну

из актуальных проблем онкоуроло-
гии [9]. 

Использование возможностей
внутриартериального введения хи-
миопрепаратов в течение многих
лет сохраняет актуальность при
лечении больных онкоурологиче-
ского профиля. В ранних исследова-
ниях было показано, что, пассаж
лекарств при внутриартериальном
введении во внутреннюю под-
вздошную артерию возможен при
концентрации малых доз циспла-
тина (50-70 мг/м²) [10,11]. Препарат
накапливается и сохраняется в тка-
нях опухоли мочевого пузыря в
более высокой дозе, а уровень пре-
парата в периферических тканях
аналоги-чен подобному уровню, до-
стигаемому при внутривенной ин-
фузии [10,11]. Подобным фактом
авторы объясняли механизм сниже-
ния уровня побочного действия ле-
карств. В настоящее время при-
менение методики катетеризации
внутренней подвздошной артерии
посредством установки чрескож-
ных артериальных портов позво-
ляет проводить терапию с любыми
промежутками по времени и ши-
роко варьировать дозу химиопрепа-
ратов [12].

Учитывая известные преиму-
щества органосохраняющего мето-
да лечения отдельных групп паци-

ентов с МИРМП, включающего воз-
можности регионарной (внутри-
артериальной) химиотерапии (рПХТ),
мы посчитали целесообразным про-
должить исследования для выра-
ботки оптимального метода воздей-
ствия на опухоль, при условии  сни-
жения побочного воздействия. 

Цель – oценить эффективность
регионарной (внутриартериальной)
ПХТ на основе препаратов платины
у больных местнораспространен-
ным РМП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с 1998 по 2003 гг. ор-
ганосохраняющее лечение на основе
метода рПХТ проведено 36 больным
РМП в стадиях T3a-T4аN0-1M0G2-3
(28 мужчин и 8 женщин в возрасте от
54 до 72 лет, медиана 65,4±4,2 года).
В 21 случае ранее проводилось ор-
ганосохраняющее лечение по по-
воду РМП, включавшее ТУР МП в
сочетании с нео- и адъювантной ПХТ,
с непродолжительным эффектом.
Остальные 15 пациентов получали
лечение по поводу впервые выяв-
ленного МИРМП. Всем пациентам
проведены следующие исследова-
ния: транректальное ультразвуко-
вое исследование (ТРУЗИ) органов
малого таза, компьютерная томо-
графия (КТ) органов малого таза,
экскреторная урография и  выпол-
нена ТУР МП с удалением макси-
мального объема опухолевой ткани.
По результатам исследования уда-
ленных препаратов, РМП в стадии
рT3aN0M0G3 верифицирован в 10
случаях, рT3bN0-1M0G2-3 – в 18,
рT4aN0M0G2 – в 6 и рT4aN1M0G3  –
у 2 больных (табл. 1).

В 28 случаях (77,8%) у пациен-
тов был выявлен местнораспро-
страненный и в 8 (22,2%) случаях –
диссеминированный РМП (табл. 1).
В одном  наблюдении установлено
сочетание переходно-клеточного
рака и аденокарциномы мочевого

Таблица 1. Общая характеристика пациентов, включенных в исследование в
1998-2003 гг.

Сведения о клинических 
наблюдениях Параметры Показатели р

Возраст пациентов, лет

Размер опухоли

Степень дифференцировки

Стадия опухоли

Шкала ECOG

мужчины (n=28) 
женщины (n=8)

< 2 cм
2-5 cм 
> 5 см

G2
G3

T3aN0M0G3
T3bN0-1M0G2-3

T4aN0M0G2
T4aN1M0G3

1 балл
2 балла

63,4 ± 1,8
66,8 ± 2,3

–
9

27
19
17
10
18
6
2

28
8

0,624

0,04

0,87

0,777

0,222 
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пузыря. Умеренная дифференци-
ровка РМП (G2) диагностирована у
19 пациентов, G3 – у 17 больных.
Альтернативное лечение этим боль-
ным не проводилось в связи с их от-
казом от других методов лечения,
либо с учетом выраженности сопут-
ствующих заболеваний у пациентов
(бронхиальная астма в 4-х случаях,
субкомпенсированные нарушения
сердечно-сосудистой деятельности
у 15 пациентов и другие виды пато-
логии). 

Системно-регионарная ПХТ
больным МИРМП выполнялась по
схеме M-VAC, курсы ПХТ повторя-
лись каждые 4 недели после завер-
шения  лекарственной терапии (ЛТ).
Метотрексат (20 мг/м²) и винблас-
тин (0,7 мг/м²) вводили внутривен-
но в 1-й, 15-й и 22-й дни лечения,
согласно стандартной схеме. Регио-
нарный этап ПХТ проводился на
фоне обязательной пре- и постгид-
ратации 1000 мл 5% глюкозы и рас-
твором 0,9% NaCl (100 мл/ч + ман-
нитол 25,0). На второй день химио-
терапевтического лечения больным
во внутренние подвздошные арте-
рии проводились ангиографические
катетеры (5 Sr) по Сельдингеру с од-
ной или обеих сторон. При этом
кончик катетера проводился до мес-
та отхождения верхней ягодичной
артерии, устанавливался инфузомат
(подкожный ПХТ-порт для длитель-
ной инфузии химиопрепаратов)
(рис. 1). 

После установки инфузомата 
в течение 30-40 минут пациентам
внутриартериально вводились цис-
платин (50 мг/м²) и адриабластин
(20 мг/м²). При верификации аде-
нокарциномы мочевого пузыря у 
одного (4,8%) пациента дополни-
тельно применялся 5-фторурацил в
суммарной дозе 500 мг. Химиопре-
параты вводили под контролем кон-
трастной ангиографии. В основном,
ангиографические катетеры распо-
лагались ниже выхода верхней яго-

дичной артерии, у 9 пациентов – не-
посредственно в пузырных арте-
риях. В программе комбинирован-
ного метода лечения больным РМП
проведено в среднем три курса ПХТ
(от 2 до 5). При регионарной ПХТ,
как самостоятельном методе лече-
ния, пациентам выполнялось от 6 до
36 курсов ПХТ (в среднем 24) с трех
недельными перерывами. 

Всем больным РМП выпол-
нялся ежедневный мониторинг су-
точного диуреза, каждые три дня
оценивались клинические анализы
крови и мочи, еженедельно исследо-
вались биохимические показатели
сыворотки крови, проводилось УЗИ
брюшной полости и органов малого
таза и каждые 8 недель – КТ органов
малого таза для оценки реакции
опухоли на лечебное воздействие.
При подозрении на рецидив опу-
холи или ее прогрессирование или
при выявлении остаточных опухо-
левых масс в мочевом пузыре про-
водилась ТУР-биопсия мочевого
пузыря. 

После завершения ПХТ основ-
ной контингент больных наблюдали
в течение 12-60 месяцев (в среднем
28 месяцев) и на протяжении после-
дующих 10 лет изучали их общую
выживаемость методом проспек-
тивного исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Длительное применение кур-
сов регионарной ПХТ со стандарт-
ными трехнедельными перерывами
способствовало частичной (PR) и
полной (CR) ремиссии опухолевого
процесса у 22 (61,1%) пациентов.
Пример CR после ПХТ демонстри-
руется в клиническом наблюдении.

Больной К., 72 лет, житель 
Ленинградской области, в 1991 г. от-
метил макрогематурию. При обсле-
довании (цистография, цистоско-
пия, общий анализ мочи)  заподо-
зрена опухоль мочевого пузыря.
Сопутствующие заболевания: хро-
ническая обструктивная болезнь
легких, с исходом в бронхиальную
астму,  что явилось противопоказа-
нием к радикальному хирургиче-
скому лечению.  

В 1992 г. в ЛПУ по месту жи-
тельства выполнена открытая ре-
зекция мочевого пузыря, диагноз:
РМП T3bN0M0G3.  Спустя 4 недели
проведен курс дистанционной луче-
вой терапии (ДЛТ) на область малого
таза (СОД=64 Гр). С 1994 по 1996 гг.,

Рис. 1. Катетеризация внутренней подвздошной 
артерии по Сельдингеру у больного В., 67 лет. 
Диагноз: РМП T3bN1M0G2. 
А – подкожный порт, 
В – место отхождения a. glutea superior

Рис. 2. Результаты томографического исследо-
вания больного К., 72 лет, с диагнозом: РМП
T3bN0M0G3, до лечения (А) и после регионар-
ной ПХТ (Б)
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в связи с множественными  рециди-
вами РМП, больному неоднократно
проводились органосохраняющие
операции  (ТУР МП) + курсы си-
стемной ПХТ по схеме M-VAC. 

С сентября 1997 г. по декабрь
1999 г., после планового обследова-
ния, катетеризации и ангиографии
мочепузырных артерий, выполнен
курс регионарной ПХТ в объеме 
36 сеансов (цисплатин, 50 мг/м² и
адриабластин, 20 мг/м²) + метотрексат
(20 мг/м²) и винбластин (0,7 мг/м²)
внутривенно, согласно стандартной
схеме. К концу 1999 г. отмечена пол-
ная ремиссия опухоли (рис. 2). По-
сле завершения курса лечения па-
циент прожил 23 месяца и скон-
чался от декомпенсации  сердечно-
сосудистой деятельности. 

Через 24 месяца после оконча-
ния рПХТ у 13 (26,9%) больных РМП
в мочевом пузыре не обнаружено
признаков опухоли. В 6 (16,7%) слу-
чаях, при подтверждении прогрес-
сии опухоли по данным КТ и ТУР
МП-биопсии, больным РМП выпол-
нены условно радикальные опера-
ции – «спасительные» цистэктомии.
В соответствии с гистологическим
заключением, в удаленном мочевом
пузыре двух оперированных боль-
ных не обнаружено опухолевых кле-
ток, что расценено как «лекарствен-
ный» опухолевый патоморфоз.

На момент начала исследова-
ния все выжившие пациенты были
моложе 65 лет. Возможность CR и
выживаемость пациента в течение
15 лет демонстрируется следующим
клиническим наблюдением. 

Больной Л., 64 лет, отметил при-
месь крови в моче в 1999 г. Установ-
лен диагноз: опухоль мочевого пу-
зыря. В течение 23 месяцев боль-
ному проводилась консервативная
гемостатическая и антибактериаль-
ная терапия под наблюдением уча-
сткового терапевта и хирурга. С
учетом неэффективности проводи-
мого лечения в 2001 г. пациент на-

правлен в ЛПУ экспертного уровня,
где заболевание морфологически
верифицировано при ТУР МП-био-
псии, установлен диагноз: РМП
mpT3aN0M0G2. 

При цистоскопии и мульти-
спиральной КТ  органов малого та-
за по левой боковой стенке моче-
вого пузыря определяется безвор-
синчатая опухоль до 7 см в диамет-
ре, прорастающая за пределы стен-
ки мочевого пузыря. Дополнитель-
но, по правой боковой стенке моче-
вого пузыря выявлены небольшие,
до 1 см опухоли на нешироком ос-
новании. С учетом запущенности
опухолевого процесса и отказа боль-
ного от операции, радикальная ци-
стэктомия не выполнялась. 

В августе 2001 г. проведена  ан-
гиография сосудов мочевого пузы-
ря. С октября 2001 г. по февраль
2002 г. проведено VI курсов рПХТ.
По результатам КТ органов малого
таза (2002) отмечена   полная ремис-
сия опухоли, подтвержденная ре-
зультатами ТУР МП-биопсии.

Через 14 месяцев выполнена
ТУР МП по поводу поверхностных
рецидивов РМП, в дальнейшем при-
знаков продолженного опухолевого
роста не отмечено (рис. 3). Пациент
жив 15 лет.

Проявления токсичности у
больных в период выполнения ос-
новного курса лечения представ-
лены на рисунке 4. 

Общая токсичность при прове-
дении ПХТ проявлялась у больных
умеренной миелосупрессией Grade
1-2 (нейтропения и тромбоцитопе-
ния у 47% и 9% больных, соответ-
ственно). У 27% больных отмече-
на нейропатия Grade 1-2, которая
успешно купировалась применени-
ем накожных кремов и витаминов.
Проявления побочных эффектов
ПХТ в виде анорексии и иных явле-
ний со стороны органов желудочно-
кишечного тракта (19% случаев)
носили умеренный характер и про-
ходили после завершения ХТ или в
перерывах между курсами введения
препаратов (рис. 4).

После первых 12 месяцев лече-
ния (16 курсов ПХТ) два  пациента
отказались от дальнейшего наблю-
дения в связи с ухудшением общего
состояния, развитием уретерогид-
ронефроза II ст. и явлений почечной
недостаточности. Этим больным с
паллиативной целью выполнено хи-
рургическое лечение – чрескожные
пункционные нефростомии.

За 5 лет наблюдения 10 (27,7%)
больных скончались, при этом 6 па-
циентов умерли  от прогрессирова-
ния опухолевого процесса. Показа-
тель общей выживаемости больных
РМП определялся стадией опухоли,

Рис. 3. Результаты томографического исследования
больного Л., 64 года, с диагнозом: РМП T3bN0M0G2,
до лечения (А) и после регионарной ПХТ (Б) 

Рис.4. Проявления токсичности у исследуемых
пациентов при проведении ПХТ
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возрастом пациента, тяжестью его
сопутствующей патологии и нали-
чием регионарных метастазов РМП.
При изучении результатов диспан-
серного наблюдения континген-та
больных РМП установлено, что 26
(72,2%) больных пережили период
наблюдения 60 месяцев, и 9 (25%)
пациентов прожили более 10 лет.
Изначальная стадия РМП у 5 боль-
ных этой группы была pT3aN0M0G2,
у 2 – pT3aN0M0G3 и у одного боль-
ного – pT3bN1M0G2. В одном слу-
чае изначально диагностирован
РМП в стадии pT4aN0M0G2, с про-
растанием опухоли в предстатель-
ную железу; после завершения
рПХТ пациент перенес цистпроста-
тэктомию. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Одним из этапов комбиниро-
ванного лечения больных РМП в
течение многих лет служит проведе-
ние нео- / адъювантной ПХТ с такими
известными химиотерапевтически-
ми средствами как метотрексат,
винбластин, доксорубицин и цис-
платин (схема MVAC) и гемцитабин
и цисплатин / карбоплатин (схема
GC). Результаты недавнего обзора
13 ретроспективных исследований
результатов неоадъювантной ПХТ
по схемам MVAC и GC у 1 766 паци-
ентов показали отсутствие значи-
мых различий эффективности при
использовании обоих вариантов те-
рапии, однако общая выживаемость
больных после GC оказалась суще-
ственно ниже по сравнению с по-
добным показателем после MVAC
[13].

В ходе рПХТ эффект терапии
оказывается выше за счет редуци-
рованной дозы лекарственных пре-
паратов, по сравнению с внутривен-
ным введением, что обеспечивает
лучшую переносимость лечения.
Важным аргументом при выборе
подобного подхода служит тот факт,

что при рПХТ концентрация хи-
миопрепаратов в опухолевой ткани
длительно сохраняется на необхо-
димом терапевтическом уровне [14].
В нашем исследовании проявления
токсичности при рПХТ носили уме-
ренный характер (Grade 1-2), были
легко управляемыми и не способ-
ствовали прерыванию курса лече-
ния большинством больных.

Снижение частоты побочных
эффектов при рПХТ у больных
МИМРП отмечено многими уче-
ными. Так, H. Ikushima и соавт.  по-
казали, что в ходе рПХТ острая гема-
тологическая токсичность Grade III
констатирована всего в 11% случаев
МИРМП [15]. K. Hashine и соавт.
оценили преимущества рПХТ, в
сравнении со стандартным внутри-
венным введением ПХТ по схемам
M-VAC или GC у больных МИРМП:
рПХТ сопровождалась гематологи-
ческими осложнениями с уровнем
токсичности Grade III-IV, в частно-
сти, с нейтропенией в 13,9% случаев
[16]. Эти осложнения поддавались
успешной медикаментозной коррек-
ции и наблюдались одинаково часто
при обоих вариантах введения хи-
миопрепаратов, а негематологиче-
ские осложнения при рПХТ отме-
чены в гораздо меньшем числе слу-
чаев [16]. Y. Mаtsumoto и соавт., из
37 пациентов с МИРМП, проходив-
ших тримодальную схему лечения с
регионарной ПХТ, отмечали токсич-
ность Grade I-II (миелосупрессия,
нарушения функции почек, ослож-
нения органов желудочно-кишеч-
ного тракта) у 15 больных и в двух
случаях – миелосупрессию Grade III
[14].

По результатам многочислен-
ных исследований, показатели об-
щей выживаемости (ОВ) больных
после комбинированного лечения с
включением рПХТ оказались сопо-
ставимы с таковыми после ради-
кального хирургического лечения.
К. Hashine и соавт. при лечении 94

пациентов МИРМП по тримодаль-
ной схеме с рПХТ (GC) показали,
что 5-ти и 10-тилетняя ОВ больных
составила 66,6% и 47,4%, соответ-
ственно [16]. В аналогичном иссле-
довании K. Mori и соавт. за 5 лет
наблюдения 24 пациентов отметили
ОВ и раковоспецифичную выжи-
ваемость на уровне 81,6% и 85,6%,
соответственно [17].

Использование рПХТ позво-
ляет добиться длительной ремис-
сии у больных с запущенными
стадиями РМП, у которых проведе-
ние агрессивного хирургического
лечения сопряжено с риском угро-
жающих жизни осложнений. В 2015
г. японскими исследователями про-
демонстрированы результаты бал-
лонной окклюзии внутренней под-
вздошной артерии у 329 больных
РМП в стадиях pTis,1-4N0-1М0,
проведена рПХТ по схеме GC в ком-
бинации с гемодиализом и лучевой
терапией, достигнута чрезвычайно
высокая концентрация препаратов
в опухолевых тканях без значимых
системных побочных эффектов.
Полный клинический ответ отме-
чен у 83,6% (276/329) пациентов, в
том числе у 93,6% (250/267) боль-
ных МИРМП. У 96% (240/250) па-
циентов с МИРМП в безрецидив-
ном периоде (в среднем 159 недель),
при полной регрессии опухоли кон-
статирована удовлетворительная
функция мочевого пузыря [18]. В
другой клинике Y. Miyata и соавт.
проводили лечение 163 больных
МИРМП в трех разных вариантах:
системная ПХТ (группа А), рПХТ
(группа В) и рПХТ+лучевая тера-
пия (группа С). Наибольший эф-
фект достигнут в группе С, т.е. у
пациентов после комбинированной
химиолучевой терапии, 5-летняя
ОВ больных составила 50,3% [19].
Эти результаты свидетельствуют о
широких возможностях органосо-
храняющего метода лечения боль-
ных МИРМП. 
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По результатам исследования
в Российском онкологическом на-
учном центре им. Н.Н. Блохина,
при использовании рПХТ у боль-
ных с неоперабельными неопла-
зиями мочевого пузыря отмечена
полная регрессия опухолей у 6%
больных, частичная регрессия (бо-
лее 50%) – у 15% пациентов и в 79%
наблюдений – стабилизация РМП.
Показатели 2-х и 5-тилетней выжи-
ваемости составили 91% и 70%, со-
ответственно, а длительность ре-
миссии – от 9 до 75 месяцев (ме-
диана 37 мес.) [20].

В настоящее время в медицин-
ской периодике появляется множе-
ство публикаций, касающихся сро-
ков общей выживаемости больных
МИРМП, перенесших хирургиче-
ское лечение [21]. Авторы с сожале-
нием отмечают невысокую, в пре-
делах 10-12%, 5-тилетнюю общую

выживаемость больных с распро-
странением опухоли на соседние
органы (Т4). При этом десятилет-
няя общая выживаемость больных
РМП, с учетом стадии опухоли и
метода выбора лечебной тактики,
после радикального хирургиче-
ского лечения составляет 28-36%
[22, 23].  В проведенном нами иссле-
довании выжил каждый четвертый
пациент (25,0%), однако для досто-
верного сравнения этих показате-
лей следует увеличить группу на-
блюдений. Полученные в исследо-
вании данные указывают на целесо-
образность продолжения исследо-
ваний в этом направлении. Инте-
ресным представляется изучение не
только продолжительности, но и
качества жизни пациентов со злока-
чественным поражением уротелия,
перенесших разные варианты лече-
ния [24-29].

ВЫВОДЫ

Выполнение регионарной ПХТ
при РМП в стадиях T3a-T4аN0-1M0G2-3
эффективно более чем в 61,1% слу-
чаев. Такой подход оправдан в слу-
чаях противопоказаний у пациента к
радикальному хирургическому лече-
нию / при отказе больного от предло-
женной операции / при возможности
проведения интервенционных мето-
дик в ЛПУ экспертного уровня. Ми-
нимизация побочных эффектов при
рПХТ возможна при селективном,
внутриартериальном подведении
препарата к опухоли, с редукцией
дозы основного действующего ле-
карства (цисплатина). Продолжи-
тельность жизни 25% пациентов
после рПХТ превысила десять лет,
что позволяет уверенно говорить о
необходимости дальнейших исследо-
ваний в этом направлении.  

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, химиотерапия, лучевая терапия, внутриартериальная полихимиотерапия.

Кey words: urinary bladder cancer, chemotherapy, radiation therapy, intra-arterial polychemotherapy.

Summary:
e results of a ten-year monitoring of patients with 
locally advanced urinary bladder cancer
V.Yu. Startsev, A.Yu. Kolmakov, I.B. Sosnovskiy, A.A Shirvari.,  
V.F. Kutyan, V.R. Samko

Urinary bladder cancer (UBC) is among the well-known forms of ma-
lignant urinary tract tumors. Among malignant neoplasms, this disease is
the eights most widespread in women and fourth – in men. 80% of UBC
cases occur in men.

Upon manifestation, the new tumors are diagnosed as muscle-invasive
carcinomas (stages Т2-T4aN0M0) in 30% of cases. e choice of a spe-
cialized therapy for patients with UBC is based on the results of histological
verification, depth of invasion, degree of advancement and state of differ-
entiation of the tumor. e use of the possibilities of intra-arterial infuse
of chemotherapeutic agents remains relevant in treating patients with on-
courological diseases for many years. 

The application of regional polychemotherapy for treating pa-
tients with UBC (stages T3a-T4аN0-1M0G2-3) is more effective in
61% of cases. This approach is justified if a patient has contraindica-
tions for radical surgical treatment or if he refuses to undergo surgery
or in case of the possibility to conduct interventional procedures in
expert-level outpatient clinics. Minimization of side effects during
regional polychemotherapy is possible in case of selective intra-ar-
terial delivery of the drug to the tumor, which should be combined
with the reduction of the dose of the main active substance (Cis-
platin). The life expectancy has exceeded 10 years in 25% of patients
after regional polychemotherapy, which clearly indicates the necessity
of further research in this field.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Рак мочевого пузыря (РМП) – один из наиболее известных ва-

риантов злокачественной опухоли мочевыводящих путей. Заболе-
вание занимает 8-е место по распространенности среди
злокачественных новообразований у женщин и 4-е место – среди
мужчин, при этом на долю мужчин приходится до 80% всех случаев
РМП. 

Впервые выявленные опухоли примерно в 30% случаев диагно-
стируются как мышечно-инвазивный рак (МИРМП) в стадиях Т2-
T4aN0M0. Выбор варианта специализированного лечения больных
РМП основывается на результатах гистологической верификации
опухоли, глубины ее инвазии, распространенности и степени диф-
ференцировки и определяется изначальным состоянием здоровья
пациента. Использование возможностей внутриартериального вве-
дения химиопрепаратов в течение многих лет сохраняет актуаль-
ность при лечении больных онкоурологического профиля. 

Выполнение регионарной ПХТ при РМП в стадиях T3a-T4аN0-
1M0G2-3 эффективно более чем в 61% случаев. Такой подход оправ-
дан в случаях противопоказаний у пациента к радикальному
хирургическому лечению / при отказе больного от предложенной
операции / при возможности проведения интервенционных мето-
дик в ЛПУ экспертного уровня. Минимизация побочных эффектов
при рПХТ возможна при селективном, внутриартериальном подве-
дении препарата к опухоли, с редукцией дозы основного действую-
щего лекарства (цисплатина). Продолжительность жизни 25%
пациентов после рПХТ превысила десять лет, что позволяет уве-
ренно говорить о необходимости дальнейших исследований в этом
направлении.

Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов. 
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