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Аннотация:   
Введение. Стандартным лечением немышечно-инвазивного рака мочевого пузыря (РМП) является трансуретральная резекция опухоли 
с последующей адъювантной внутрипузырной химиотерапией или БЦЖ-терапией. Однако частота его рецидивов в течение 1 года широко 
варьирует (от 15 до 70%). При этом от 7 до 50% опухолей прогрессируют до мышечно-инвазивного рака в течение 5 лет, что становится 
причиной плохой выживаемости, в связи с чем данной когорте пациентов может быть полезна немедленная радикальная цистэктомия 
(РЦЭ). 
Цель исследования – изучение различий в клинических исходах у пациентов с немышечно-инвазивным раком высокой или очень высокой 
степени риска и первичным мышечно-инвазивным РМП с минимальной интрадетрузорной инвазией. 
Материалы и методы. В исследовании проанализированы результаты лечения 151 больного после РЦЭ. Пациенты сгруппированы в 2 ос-
новные группы: 1-я группа – 49 пациентов с немышечно-инвазивным РМП (стадия рТ1) и 2-я группа – 102 пациента с РМП минимально 
мышечной инвазии (стадия рТ2а). 
Результаты. Из 151 пациента после РЦЭ выжили 100 (66,2%) человек, умерли 30 (19,9%) больных и 21 (13,9%) пациент выбыл из-под на-
блюдения. Средняя продолжительность жизни наблюдающихся пациентов составила 87,6±6,1 мес, средняя продолжительность жизни 
умерших – 32,1±6,9 мес, а среднее время наблюдения за выбывшими – 38,4±6,1 мес. Безрецидивная выживаемость через 1 год после РЦЭ в 
1-й и 2-й группах составила 87,8% и 89,8%, через 3 года – 84,4% и 85,0%, через 5 лет – 80,5% и 72,6%, а через 10 лет – 64,6% и 65,5% паци-
ентов соответственно (р>0,05). Раковоспецифическая выживаемость через 1 год после РЦЭ в 1-й и 2-й группах составила 97,8% и 98,9%, 
через 3 года – 94,0% и 96,2%, через 5 лет – 91,1% и 93,6% соответственно (р>0,05). 
Заключение. РЦЭ позволяет достичь высоких показателей долговременной канцерспецифической и безрецидивной выживаемости при не-
мышечно-инвазивном РМП и РМП минимальной интрадетрузорной инвазии без достоверных различий между группами, что определяет 
целесообразность радикальной хирургии в качестве первой линии лечения. 
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Summary: 
 
Introduction. The standard treatment for non-muscle-invasive bladder cancer (NMIBC) is transurethral resection of the tumor followed by ad-
juvant intravesical chemotherapy or BCG therapy. However, its 1 year recurrence rate varies from 15% to 70%, with 7% to 50% of these tumors 
progressing to muscle-invasive cancer within 5 years, which is associated with poor survival outcomes, and therefore this cohort of patients may 
benefit from immediate radical cystectomy (RCE). 
The aim of the study to examine differences in clinical outcomes between patients with high-risk or very high-risk non-muscle-invasive bladder 
cancer and primary muscle-invasive bladder cancer with minimal intradetrusor invasion. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Согласно статистическим данным, рак мочевого 
пузыря (РМП) является вторым по распространенно-
сти злокачественным новообразованием мочеполовой 
системы, при этом переходноклеточный рак состав-
ляет почти 90% всех первичных опухолей мочевого пу-
зыря [1, 2]. Примерно у 75% пациентов на момент 
постановки диагноза определяется немышечно-инва-
зивный РМП (НМИРПМ), а у 25% – с мышечной инва-
зией (МИРМП) [3–6]. МИРМП можно разделить на две 
категории: первичные, характеризующиеся мышечно-
инвазивным статусом на момент постановки диагноза, 
и прогрессирующие, которые процессе лечения и 
последующего наблюдения могут приобрести инвазив-
ные свойства. 

Стандартным лечением НМИРМП считается 
трансуретральная резекция опухоли мочевого пузыря 
с последующей адъювантной внутрипузырной химио-
терапией или БЦЖ-терапией [7], но частота рецидивов 
широко варьирует в течение первого года наблюдения 
от 15 до 70%, при этом от 7 до 50% этих опухолей про-
грессируют до МИРМП в течение 5 лет, что и объ-
ясняет плохие результаты выживаемости [8–11], в 
связи с чем данной когорте пациентов может быть по-
лезна немедленная радикальная цистэктомия (РЦЭ)  
[7, 12, 13].  

Патологическая стадия, лимфоваскулярная инва-
зия и состояние лимфатических узлов неизменно яв-
ляются наиболее мощными независимыми предикто- 
рами долгосрочного исхода после РЦЭ [13–17]. Ряд 
факторов лежит в основе стратификации риска: глу-
бина инвазии опухоли, наличие лимфоваскулярной 
инвазии, сопутствующая карцинома in situ (CIS), раз-
мер и локализация опухоли, биология опухоли, вклю-
чая ряд потенциальных вариантов и статус рецидива 
[9, 11, 18, 19].  

Совершенствование методов лечения, хирургии и 
анестезии позволило снизить морбидность и смерт-

ность, связанных с хирургическим вмешательством. 
РЦЭ обеспечивает точную оценку как первичной опу-
холи мочевого пузыря, так и регионарных лимфатиче-
ских узлов, что позволяет разрабатывать стратегии 
адъювантного лечения, основанные на четкой патоги-
стологической, а не клинической стадии [13, 16, 20]. 

Несмотря на расширение возможностей лечения 
НМИРМП, РЦЭ остается стандартом лечения пациен-
тов с высоким и очень высоким риском рецидива и 
прогрессии заболевания и одобрена международными 
клиническими рекомендациями. Тем не менее данные 
об онкологических результатах у пациентов с рециди-
вирующим НМИРМП высокой степени злокачествен-
ности и первичным МИРМП, перенесших РЦЭ, 
по-прежнему ограничены и до сих пор обсуждаются в 
литературе, а с точки зрения прогноза и выживаемо-
сти результаты противоречивы. В то время как одни 
исследования зафиксировали различия в клинических 
результатах, другие не обнаружили таковых [7–9, 13]. 
Поэтому мы проанализировали наш опыт РЦЭ с оцен-
кой связи патологических характеристик РМП и кли-
нических результатов. 

Цель исследования – изучение различий в клини-
ческих исходах у пациентов с НМИРМП высокой или 
очень высокой степени риска и первичным МИРМП с 
минимальной интрадетрузорной инвазией.  

Кроме того, в работе проведен анализ таких пере-
менных, как возраст, пол, патологическая стадия T, со-
стояние лимфатических узлов (в препарате, полу- 
ченном после цистэктомии), а также наличие метаста-
зов в ходе последующего наблюдения (местных или от-
даленных) с целью выявления независимых предик- 
торов раковоспецифической выживаемости. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Данное исследование является ретро- и проспек-
тивным когортным исследованием, в которое включен 
151 пациент после РЦЭ, выполненой по поводу   

Material and methods. The study analyzes the treatment outcomes of 151 patients after RCE. The patients were grouped into two groups: group 
1–49 patients with non-muscle-invasive bladder cancer (stage pT1) and group 2–102 patients with minimally muscle-invasive bladder cancer 
(stage pT2a). 
Results. Of the 151 patients who underwent RCE, 100 (66.2%) survived, 30 (19.9%) died, and 21 (13.9%) were lost to follow-up. The average 
survival time of the observed patients was 87.6±6.1 months, the average survival time of those who died was 32.1±6.9 months, and the average 
follow-up time for those lost to follow-up was 38.4±6.1 months. Relapse-free survival at one year after RCE in groups 1 and 2 was 87.8% and 
89.8%, at 3 years – 84.4% and 85.0%, at 5 years – 80.5% and 72.6%, and at 10 years – 64.6% and 65.5% of patients from groups 1 and 2,  
respectively (p>0.05). Cancer-specific survival at one year after RCE in groups 1 and 2 was 97.8% and 98.9%, at 3 years – 94.0% and 96.2%, at 
5 years – 91.1% and 93.6%, respectively (p>0.05). 
Conclusion. RCE allows achieving high rates of long-term cancer-specific and relapse-free survival in non-muscle-invasive and minimally invasive 
BC, without significant differences between groups, which determines the appropriateness of radical surgery as the first line of treatment. 
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НМИРМП и МИРМП с миниальной интрадетрузор-
ной инвазией в период с 1995 по 2022 гг. Пациенты 
сгруппированы в 2 основные группы анализа: 1-я 
группа – 49 пациентов с НМИРМП (стадия рТ1) и 2-я 
группа – 102 пациента с РМП минимально мышечной 
инвазией (стадия рТ2а). Стадию заболевания устанав-
ливали в соответсвии с классификацией TNM по дан-
ным спиральной компьютерной томографии (СКТ) 
или магнитно-резонанской томографии малого таза, 
СКТ органов брюшной полости и грудной клетки с 
контрастированием, цистоскопии и трансуретраль-
ной резекции мочевого пузыря, бимануальной паль-
пации. Всем пациентам до РЦЭ выполнена транс- 
уретральная или открытая резекция мочевого пузыря. 
РЦЭ включала удаление мочевого пузыря, у мужчин 
вместе с предстательной железой и семенными пузырь-
ками, у женщин – с маткой и придатками и с передней 
стенкой влагалища, а также стандартную тазовую лим-
фаденэктомию. Объемом стандартной тазовой лим-
фаденэктомии явились общая подвздошная бифурка- 
ция, огибающая каудальную подвздошную вену, лим-
фатический узел Клоке, подчревные сосуды, запира-
тельная ямка и бедренно-половой нерв. РЦЭ выполня- 
ла одна хирургическая бригада.  

Показаниями для РЦЭ при стадии Т1 были муль-
тифокальность опухоли, рефрактерность к БЦЖ-те-
рапии, сопутствующая CIS и прогрессия по степени 
злокачественности (G), неэффективность органосо-
храняющей хирургии. Неоадъюванная химиотерапия 
проведена 7 (6,9%) пациентам в группе рТ2а. 

Для морфологической оценки удаленные об-
разцы обрабатывали в соответствии со стандартами 
патологических исследований макропрепаратов, кото-
рые анализировали штатные морфологи.  

Метод деривации мочи определяли в соответ-
ствии с предоперационными клиническими данными 
и интраоперационными характеристиками онкопро-
цесса. Приоритетным методом уродеривации явилась 
ортотопическая методика: 63,3% больных в 1-й 
группе и у 51,0% больных во 2-й группе. На 2-м месте 
по частоте были варианты наружной уродеривации: 
у 30,6% пациентов 1-й группы и у 35,3% пациентов 2-
й группы; на 3-м – гетеротопическая континентная 
уродеривация (у 6,1% и 7,8% соответственно в 1-й и 
2-й группах); а также во 2-й группе у 5,9% больных 
применены методики внутренней уродеривации, ко-
торые с 2000 г. не выполняются. Послеоперационный 
мониторинга пациентов после РЦЭ и уродеривации 
проводили в соответствии с институциональными 
протоколами: каждые 3–4 мес в течение 1 года, каж-
дые 6 мес в течение 2 лет и ежегодно после этого.  
Визиты состояли из физикального осмотра, лабора-
торных и лучевых методов исследования, в ряде слу-
чаев с примененим эндоскопических методик ис- 
следования.  

Клинические исходы оценивали от даты опера-
ции до даты смерти или последнего наблюдения. При-
чину летального исхода определяли по результатам 
наблюдения как смерть в результате прогрессии забо-
левания (наличие местного рецидива или отдаленных 
метастазов опухоли) или смерть от других причин, не 
связанных с РМП.  

Статистический анализ проведен при помощи 
программы Statistica 10.0. Первичные и вторичные 
группы пациентов с опухолью мочевого пузыря 
сравнивали с помощью U-критерия Манна–Уитни, 
критерия Фишера и хи-квадрата. Кроме того, для 
оценки общей и канцерспецифической выживаемости 
использовали анализ выживаемости Каплана–Майера 
и логранговый критерий. Сравнение альтернативных 
показателей, представленных в виде процентов, про-
водили по критерию t-Стьюдента. Данные в таблицах 
представлены как среднее значение ± стандартное от-
клонение, а статистические результаты анализиро-
вали по медианным данным. Статистическую значи- 
мость принимали при значении p<0,05. 

  
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
При анализе возрастных групп наиболее пред-

ставительными являлись группы 60–69 лет (35,8%) и 
50–59 лет (35,1%), больных старше 70 лет было 13,9%, 
в возрасте 40–49 лет – 13,2%, больных моложе 40 лет – 
2,0%. Средний возраст пациентов составил 59,8±0,8 
лет (минимум: 28 лет, максимум: 78 лет).  При этом в 
1-й группе преобладали лица в возрасте 50–59 лет 
(44,9% vs 30,4%), а во 2-й группе больше лиц в воз-
расте 60–69 лет (37,3% vs 32,7%), а также больных в 
возрасте 70 лет и старше (16,7% vs 8,2%); доли лиц 
младше 50 лет не различались. Некоторое «перерас-
пределение» больных 2-й группы в сторону более 
старших возрастов (60–69 и 70 лет и старше) опреде-
лило достоверность различий в возрастной структуре 
1-й и 2-й групп (χ2=29,95; сс=2; р=0,0001) и подтвер-
ждается относительно (р>0,05) более «старшим» сред-
ним возрастом пациентов 2-й группы (60,5±0,9 лет vs 
57,8±1,3 лет). Это выглядит логически объяснимым и 
согласуется с данными литературы о повышении 
риска развития мышечно-инвазивного РМП с возрас-
том в сравнении с немышечно-инвазивным РМП.  В 
обеих группах соотношение больных по половому 
признаку было сопоставимо: 87,8% мужчин и 12,2% 
женщин в 1-й группе и 91,2% мужчин и 8,8% женщин 
во 2-й группе (р>0,05).  

Из 151 пациента после РЦЭ выжили 100 (66,2%) 
человек, умерли 30 (19,9%) больных и 21 (13,9%) паци-
ент выбыл из-под наблюдения. Средняя продолжи-
тельность жизни наблюдающихся пациентов состав- 
ляет 87,6±6,1 мес (минимум: 6 мес, максимум: 288 мес), 
средняя продолжительность жизни умерших – 
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32,1±6,9 мес (миниму: 0 мес, максимум: 155 мес), а 
среднее время наблюдения за выбывшими – 38,4±6,1 
мес (минимум: 0 мес, масимум: 97 мес).  

Причины смерти пациентов после РЦЭ, их ча-
стота и характер представлены в табл. 1. 

Первое место среди причин смерти занимают ра-
ковоспецифические, составившие 30,0%, на 2-м месте – 
инфаркт миокарда (16,7%), на 3-м месте – хроническая 
болезнь почек (13,3%). Было по 2 (6,7%) летальных ис-
хода от перитонита и тромбоэмболии легочной арте-
рии. Остальные причины смерти носили единичный 
характер.    

Возникновение рецидивов – это однозначно не-
благоприятный прогностический фактор, сокращаю-
щий сроки жизни пациентов с рецидивами в сравне- 
нии с больными с безрецидивным течением постопе-
рационного периода (рис. 1). Так, через 12 мес в группе 
лиц с рецидивами живыми остались 65,0±10,7% паци-
ентов, тогда как среди больных с безрецидивным тече-
нием лечения их было 90,8±2,5%; через 36 мес – 
41,2±11,6% vs 75,6±3,8%; через 60 мес – 26,5±10,5% vs 
60,2±4,4% соответственно и среди проживших 120 мес 
(10 лет) пока наблюдались только 26,1±4,2% пациентов 
с безрецидивным течением (все – р<0,05).    

Установлены заметные различия в соотношениях 
«живых – умерших» пациентов среди больных с реци-
дивами и без рецидивов при длительном мониторинге 
после РЦЭ по критерию χ2 = 46,78; сс =1 (р=0,0001).  

Анализ данных свидетельствует о заметных раз-
личиях между динамикой функции раковоспецифиче-
ской выживаемости у больных после РЦЭ, имевших и 
не имевших поражение регионарных лимфатических 
узлов (рис. 2). Наличие существенных различий в  
динамике раковоспецифической выживаемости под-
тверждаются 4 из 5 двухвыборочных критериев: от 
p=0,0029 по критерию Кокса–Ментела до p=0,0407 по 
F-критерию Кокса. Таким образом, эти данные очеред-
ной раз подтвержают значимое влияние фактора N+ на 
прогноз после РЦЭ. 

Дальнейший анализ онкологических результатов 
лечения предполагает их рассмотрение с учетом основ-
ных характеристик онкологического процесса. Веду-
щей из них является стадия Т, послужившая основа- 
нием для разделения пациентов на 1-ю и 2-ю группы 
сравнения. Структурные доли «выживших–умерших» 
пациентов из групп сравнения были сопоставимыми  
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Причины смерти / Causes of death n (%)

Раковоспецифическая смертность 
Cancer-specific mortality 

Острый инфаркт миокарда 
Acute myocardial infarction 

Хроническая болезнь почек IV стадии 
Chronic kidney disease stage IV 

Перитонит 
Peritonitis 

Тромбоэмболия легочной артерии 
Pulmonary embolism 

Уросепсис 
Urosepsis 

Острая сердечно-сосудистая недостаточность 
Acute cardiovascular failure 

Острое нарушение мозгового кровообращения 
Acute cerebrovascular accident 

Гангрена нижних конечностей 
Gangrene of the lower extremities 

Другие причины 
Other reasons 

Неустановленные причины 
Unspecified causes 
Всего случаев  
Total cases 

Таблица 1. Причины смерти пациентов с раком мочевого  
пузыря, перенесших радикальную цистэктомию 
Table 1. Causes of death of patients with bladder cancer who  
underwent radical cystectomy 

9 (30,0) 

5 (16,7) 

4 (13,3) 

2 (6,7) 

2 (6,7) 

1 (3,3) 

1 (3,3) 

1 (3,3) 

1 (3,3) 

2 (6,7) 

2 (6,7) 

30 (100,0) 

Рис. 1. Кумулятивные доли выживших после радикальной цистэктомии  
(по Каплану–Мейеру) с учетом рецидивов 
Fig. 1. Cumulative proportions of patients surviving after radical cystectomy  
(according to Kaplan–Meier) considering relapses 

Рис. 2. Канцерспецифическая выживаемость, умерших после радикальной ци-
стэктомии от рака мочевого пузыря с учетом критерия pN 
Fig. 2.  Cancer-specific survival of those who died after radical cystectomy from 
bladder cancer, considering the pN criterion 



и достоверно не различались (р>0,05): в 1-й группе на-
блюдаются 71,4% пациентов, а во 2-й группе – 63,7% 
больных. Умерли 20,1% больных в 1-й группе и 19,6% 
пациентов во 2-й группе (р=0,909). Максимальные 
сроки выживания в обеих группах составили 288 мес – 
24 года; общие результаты представлены в табл. 2.  

Оцениваемые общие результаты лечения РМП в  
1-й и 2-й группах вполне сопоставимы, поскольку не 
выявляется достоверность различий между ними 
(р>0,05). Как о тенденции можно говорить о более 
благоприятных результатах лечения среди пациентов 
в 1-й группе по более продолжительному среднему 
времени жизни прооперированных больных в группе, 
доле выживших и их среднему времени жизни, а 

также большему времени наблюдения пациентов, вы-
бывших из исследования. 

Общая выживаемость пациентов после РЦЭ  
через 1 год в группе 1 составила 87,5%, в группе 2 – 
87,1%; через 3 года  – 73,2% и 70,3%, через 5 лет – 60,5% 
и 53,9%  соответственно в группах 1 и 2 (все р>0,05)  
(рис. 3). 

Сравнение графиков функции общей выживае-
мости пациентов в группах сравнения (с фактическим 
разделением их по критерию рТ) не выявило различий 
между ними ни по одному из 5 критериев (Гехана-Вил-
коксона, F Кокса, Кокса–Ментела, Вилкоксона-Пето, 
Лог-Ранговый: от р=0,150 до р=0,328); и это также под-
тверждает сопоставимость основных результатов 
лечения в группах сравнения. Также не выявлялось 
различий в динамике безрецидивной выживаемости 
пациентов в группах сравнения (рис. 4).  
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Показатель 
Parameter

рТ1  
(n=49) 

Т2а 
(n=102) 

Средняя продолжительность жизни больных, мес 
Average life expectancy of patients, months 

Доля выживших, % 
Survival rate, % 

Средняя продолжительность жизни выживших, мес 
Average life expectancy of survivors, months 

Доля умерших, % 
Proportion of deaths, % 

Среднее время жизни умерших пациентов, мес 
Average survival time of deceased patients, months 

Доля выбывших, % 
Dropout rate, % 

Среднее время наблюдения выбывших, мес 
Average observation time of dropouts, months 

Доля больных с рецидивами, % 
Proportion of patients with relapses, % 
Частота случаев рецидивов (на 100 больных) 
Relapse rate (per 100 patients) 

Таблица 2. Основные онкологические результаты при радикальной цистэктомии у пациентов с раком мочевого  
пузыря в стадии рТ1 и рТ2а 
Table 2. Main oncological results in radical cystectomy in patients with stage pT1 and pT2a bladder cancer 

82,2±9,5                                                62,9±5,4 

71,4±7,5                                                63,7±4,8 

99,3±11,3                                              80,0±7,1 

20,1±5,7                                                19,6±3,9 

32,0±14,1                                              32,1±8,4 

8,2±3,9                                                   16,7±3,7 

58,3±16,6                                              33,8±6,6 

13,0±5,0                                                14,1±3,5 

28,3±7,8                                                25,3±4,4 

Рис. 3.  Общая выживаемость после радикальной цистэктомии в группах 
сравнения (по Каплану–Мейеру) 
Fig. 3. Overall survival after radical cystectomy in comparison groups (according 
to Kaplan–Meier) 

Рис. 4. Безрецидивная выживаемость после радикальной цистэктомии 
Fig. 4. Relapses-free survival rate after radical cystectomy  



Через 1 год после РЦЭ в 1-й и 2-й группах в дина-
мике безрецидивная выживаемость налюдалась у 
87,8% и 89,8% пациентов соответственно, через 3 года – 
84,4% и 85,0%, через 5 лет – 80,5% и 72,6%, а через  
10 лет – 64,6% и 65,5% пациентов из 1-й и 2-й групп 
(все – р>0,05). 

Канцерспецифическая выживаемость через год 
после РЦЭ в 1-й и 2-й группах составила 97,8% и 98,9%, 
через 3 года – 94,0% и 96,2%, через 5 лет – 91,1% и 93,6% 
соответственно (р>0,05) (рис. 5). 

Анализ выживаемости пациентов в 1-й и 2-й 
группах, умерших после РЦЭ от РМП, не выявил до-
стоверных различий между ними ни по одному из 5 
предлагаемых критериев: статистическая вероятность 
ошибки была в пределах от p=0,5903 по F-критерию 
Кокса до p=0,8253 по критерию Кокса–Ментела.  Все 
это свидетельствует о сопоставимости показателей 
общей, безрецидивной и раковоспецифической выжи-
ваемости. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Текущее исследование показывает отсутствие 
клинически значимой разницы в выживаемости,  
связанной с заболеванием, между пациентами с 
НМИРМП высокой и очень высокой степени рецидива 
и прогрессии и РМП с минимальной мышечной инва-
зией. Показатели выживаемости через 1, 3 и 5 лет со-
ставляют 97,8%, 94,0% и 91,1% соответственно для 
пациентов с немышечно-инвазивной опухолью и 
98,9%, 96,2% и 93,6% соответственно для пациентов с 
РМП минимальной интрадетрузорной инвазией. Тогда 
как в исследовании B.P. Schrier и соавт. показана раз-
ница в выживаемости, связанной с заболеванием 
между двумя исследуемыми группами, с примерно в 2 
раза лучшей выживаемостью в группе пациентов с 

первичным мышечно-инвазивным РМП в сравнении с 
прогрессирующим немышечно-инвазивным РМП. По-
казатели выживаемости через 3 и 5 лет составляли 67% 
и 55% соответственно для пациентов с первичной мы-
шечно-инвазивной опухолью и 37% и 28% соответ-
ственно для пациентов с прогрессирующей 
немышечно-инвазивной опухолью [14].  

A. Vaidya и соавт. обнаружили, что 2-летняя вы-
живаемость составила 49% для пациентов с первич-
ными (de novo) инвазивными опухолями и 79% для 
пациентов с прогрессированием от стадии менее T2 на 
момент обращения и сделали вывод, что прогресси-
рующие опухоли имели худший прогноз, чем изна-
чально мышечно-инвазивные опухоли [21].  

К подобному заключению пришли L. Parra-Lopez 
и соавт., которые ретроспективно проанализировали 
истории болезни пациентов, перенесших РЦЭ. Их 
общая выживаемость через 1 и 3 года после операции 
составила 86,9% и 70,2% для первичных мышечно-ин-
вазивных опухолей и 75,7% и 32,4% для прогрессирую-
щих немышечно-инвазивных опухолей [22].  

K. Türko ̈lmez и соавт, изучая онкологические ре-
зультаты после операции в двух группах, обнаружил, 
что 2-, 3- и 5-летняя раковоспецифическая выживае-
мость составила 72%, 61% и 43% у пациентов с про-
грессирующими опухолями и 75%, 62% и 54% у 
пациентов с первичными опухолями соответственно. 
Статистически значимых различий между этими ре-
зультатами не обнаружено. Авторы приходят к выводу, 
что прогноз у пациентов с прогрессирующими немы-
шечно-инвазивными уротелиальными опухолями не 
хуже, чем у пациентов с первичными опухолями [23]. 
Такая же тенденция прослеживается и в нашем иссле-
довании, где раковоспецифическая выживаемость со-
ставила через год после РЦЭ в 1-й и 2-й группах – 
97,8% и 98,9%, через 3 года – 94,0% и 96,2%, через  
5 лет – 91,1% и 93,6%, что также указывает на отсут-
ствие достоверной разницы в выживаемости пациен-
тов после РЦЭ и отсутсвтие различия в прогнозе 
данной когорты пациентов. 

Данные, опубликованные M. Moschini и соавт. с 
большой выборкой из 768 пациентов, перенесших РЦЭ 
после первичного (1 группа) или прогрессирующего 
МИРМП (2 группа), и при исключении пациентов с по-
ложительными лимфатическими узлами в образце ци-
стэктомии, оценили результаты статистически, 
получили схожие кривые Каплана–Майера с 2-, 3- и  
5-летней канцерспецифической выживаемостью, со-
ставляющей 79%, 67% и 57% в 1-й группе и 61%, 49% и 
37% во 2-й группе соответственно   [24].   

Те же результаты показаны в исследовании  
L. Parra-Lopez и соавт. – после анализа стадии pN 
общая выживаемость через 1 год и 3 года составила 
90,7% и 64,3% для опухолей pN (-) и 77,7% и 48,2% со-
ответственно для pN (+) [22].   
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Рис. 5. Канцерспецифическая выживаемость в группах сравнения после  
радикальной цистэктомии 
Fig. 5. Cancer-specific survival in comparison groups after radical cystectomy  
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В нашем исследовании в группе пациентов с от-
сутствием регионарного метастазирования в лимфа-
тические узлы данные показатели составили 95,1%, 
95,1% и 95,1% в 1-й группе vs 93,6%, 92,8% и 84,9% во 
2-й группе соответственно  через 1, 3 и 5 лет после 
РЦЭ. По мнению многих авторов патологическая  
стадия и состояние лимфатических узлов являются 
наиболее важными прогностическими факторами  
для пациентов, перенесших РЦЭ по поводу РМП  
[13, 25–27].  

В настоящем исследовании, как и ожидалось, 
стадия pT была независимым прогностическим фак-
тором выживаемости после цистэктомии, как и со-
стояние лимфатических узлов. Появление местных 
и/или отдаленных метастазов в период наблюдения 
значительно сокращало продолжительность жизни 
пациентов после РЦЭ исследуемой нами популя- 
ции. 

Кроме того, мы обнаружили, что РЦЭ с тазовой 
лимфаденэктомией и уродеривацией может быть вы-
полнена безопасно, с отличным контролем опухоли 
мочевого пузыря и низкой частотой местного реци-
дива. Более того, у пациентов улучшилось качество 
жизни после цистэктомии, поскольку приоритетным 
методом являлась ортотопическая форма отведения 
мочи, что позволяет большинству пациентов – 63,3% 
больных в 1-й группе и у 51,0% больных во 2-й группе 
накапливать мочу и осуществлять акт мочеиспуска-

ния через уретру без необходимости в стоме или ка-
тетеризации.  

Таким образом, возможность реконструкции 
нижних мочевых путей с сохранением у пациента са-
мостоятельного мочеиспускания снижает нежелание 
врачей и повышает согласие пациентов на более ран-
нюю цистэктомию при РМП, когда болезнь может 
быть более эффективно излечима. Следовательно, по-
мимо стандартного подхода, для группы пациентов с 
немышечно-инвазивным раком высокого и очень вы-
сокого риска необходимо разработать подходы, спе-
цифичные для данного заболевания. При рассмотре- 
нии вопросов, требующих особого внимания, следует 
изучить в больших сериях раннюю РЦЭ при прогрес-
сирующем НМИРМП, изучить новые препараты в ка-
честве неоадъювантных вариантов лечения, а также 
обсудить вариант РЦЭ в группе пациентов с неинва-
зивным РМП высокого риска. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

РЦЭ позволяет достичь высоких показателей 
долговременной канцерспецифической и безрецидив-
ной выживаемости при немышечно-инвазивном РМП 
и РМП минимальной интрадетрузорной инвазии без 
достоверных различий между группами, что опреде-
ляет целесообразность радикальной хирургии в каче-
стве первой линии лечения.  
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