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Введение 
Рак мочевого пузыря является актуальной проблемой в 

онкологии в связи с неуклонным ростом заболеваемости и 
смертности. Рак мочевого пузыря является вторым по часто-
те злокачественным новообразованием, с которым прихо-
дится сталкиваться урологам [1–6].

Предпочтение радикальной цистэктомии при мышечно-
инвазивном раке мочевого пузыря обусловлено высокой 
частотой рецидивирования при органосохраняющем лечении 
(от 50 до 90%). Однако по данным литературы сроки выжива-
емости после органосохраняющего лечения и после цистэкто-
мий практически совпадают: 5-летняя общая выживаемость 
после цистэктомий колеблется от 51–73%, а после открытых 
резекций 32,5–79,4% [7–18]. Поскольку при показаниях к 
радикальной цистэктомии учитываются возраст, сопутствую-
щие патологии, общее соматическое и психическое состояние 
пациента, то популяция больных, которым выполняется эта 
операция, в основном представлена больными среднего воз-
раста без сопутствующей патологии. В то же время органосох-
раняющее лечение выполняется преимущественно больным, у 
которых радикальная цистэктомия невозможна.

Цель настоящей работы – проанализировать выживае-
мость (общая, онкоспецифическая, безрецидивная) после 
органосохраняющего лечения (резекции мочевого пузыря и 
резекции мочевого пузыря с пересадкой устья мочеточника) 
и после радикальных цистэктомий с кишечной пластикой 
орто- и гетеротопическими способами в равнозначных груп-
пах пациентов с диагнозом мышечно-инвазивный рак моче-
вого пузыря в стадии Т2б–Т3а. 

Материалы и методы
В основу положены данные наблюдения за 369 пациентами 

с диагнозом: «мышечно-инвазивный рак мочевого пузыря в 
стадии Т2б–Т3а» после хирургического лечения в урологиче-
ских отделениях НОКБ им. Н.А. Семашко. Пациенты были 
поделены на 3 группы. В группу I вошли пациенты после резек-
ции мочевого пузыря в период с 1990 по 2008 г. – 231 человек, 
в группу II – пациенты после резекции мочевого пузыря с пере-
садкой устья мочеточника в период с 1990 по 2008 г. – 88 
человек, в группу III – пациенты после радикальных цистэкто-
мий с кишечной пластикой мочевого пузыря (гетеротопиче-
ским способом – 30 пациентов и ортотопическим способом – 
20 пациентов) в период с 2000 по 2008 г. – 50 человек.
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мочевого пузыря – 50 человек.  Заключение. Результаты выживаемости в общей популяции 
пациентов после органосохраняющего лечения и после цистэктомий в целом сопоставимы. Но в 
сравниваемых по возрасту группах 50–59 лет, 60–69 лет среди причин смерти после цистэктомий 
чаще отмечена онкологическая причина, после органосохраняющего лечения – сопутствующая 
патология.
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The aim of this investigation is to study survival rate (common, oncology-specific, disease-free) after 
organ-saving surgery (urinary bladder resection and resection of urinary bladder with ureter transplanta-
tion) and after radical cystectomy with ortho- or heterotopic intestinal plastic in equivant groups of patients 
with muscle-invasive bladder cancer stages T2b and T3a. Materials and Methods. The inverstigation is 
based on the treatment results of 369 patients with muscle-invasive bladder cancer stages T2b and T3a 
after surgical treatment. Patients were divided into 3 groups. The group 1 included 231 patients after urinary 
bladder resection, the group 2 included 88 patients after urinary bladder resection with ureter transplanta-
tion, the group 3 included 50 patients after radical cystectomy with ortho- and heterotopic intestinal plas-
tic. Conclusion. The results of survival rate in common population of patients after organ-saving treatment 
and after cystectomy are comparable. But among the causes of death after cystectomy oncologic causes 
are marked often, after organ-saving surgery comorbidities are marked in equivant groups of patients at 
the age 50–59, 60–69 years.
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ТАБЛИЦА 1. 
Возрастной состав пациентов групп I, II, III

ТАБЛИЦА 2.
Общая выживаемость больных мышечно-инвазивным раком 
мочевого пузыря в стадии Т2б-Т3а в зависимости от объёма
оперативного лечения

ТАБЛИЦА 3.
Онкоспецифическая выживаемость больных мышечно-инвазивным 
раком мочевого пузыря в стадии Т2б-Т3а в зависимости от объёма 
оперативного лечения*

Примечание: * - онкоспецифическая выживаемость выше общей, 
поскольку при подсчете онкоспецифической выживаемости умерший 
от сопутствующей патологии (не от онкологической причины) 
является живым, т. е. наблюдение является незавершенным 
(цензурированным).

ТАБЛИЦА 4.
Безрецидивная выживаемость больных мышечно-инвазивным 
раком мочевого пузыря в стадии Т2б-Т3а в зависимости от объёма 
оперативного лечения 

ТАБЛИЦА 5.
Общая и онкоспецифическая выживаемость пациентов в возрасте 
50–69 лет группы I

 ТАБЛИЦА 6.
Общая и онкоспецифическая выживаемость пациентов в возрасте 
50–69 лет группы II

 
ТАБЛИЦА 7.
Общая и онкоспецифическая выживаемость пациентов в возрасте 
50–69 лет группы III

Средний возраст больных по группам составил 61, 52, 58 
лет соответственно. Большинство пациентов было в возрас-
те 50–69 лет: 61%, 66%, 69% соответственно (таблица 1). 

Во всех трех группах преобладали стадии рака мочевого 
пузыря Т2б – 89,6%, 72%, 72% соответственно по группам; 
по степени дифференцировки G2 – 60%, 56%, 52%.  
По количеству образований, выявленных во время опера-
ции, в группах I и II преобладали единичные образования – 
85% и 86% соответственно, в группе III – множественные 
образования – 44%. По локализации опухолей на стенках 
мочевого пузыря в группе I преобладали опухоли на боко-
вых стенках мочевого пузыря – 66%, в группах II и III – в зоне 
1 S сегмента (по классификации М.Ф. Поляничко [19, 20]) – 
66% и 62% соответственно. Максимальное количество 
сопутствующих патологий со стороны различных органов и 
систем было отмечено в группе II – 304%; группе III – 234%, 
в группе I – 174% (в связи с наличием у одного пациента 
нескольких сопутствующих заболеваний общая процентная 
сумма получилась более 100%). В основном преобладали 
патологии со стороны мочеполовой и сердечно-сосудистой 
систем (в группе I – 93% и 54% соответственно, в группе II 
– 209% и 56%, в группе III – 126% и 55%). В группе I реци-
дивы возникли в 44% (в зоне резекции – в 13%, на других 
местах, отличных от зоны операции – 31%), в группе II – в 
27% (в зоне резекции – в 9%, на других местах, отличных от 
зоны операции, – 18%), в группе III местные рецидивы раз-
вились в 10%. Среди пациентов, у которых были выполнены 
резекции мочевого пузыря и резекции мочевого пузыря с 
пересадкой устья мочеточника (319 пациентов), только в 4% 
случаев понадобилось выполнение цистэктомии после 
повторных рецидивов, 96% пациентов сохранили свой соб-
ственный мочевой пузырь.

К моменту окончания набора материала среди пациентов 
группы I завершенных наблюдений было 59%, незавершен-
ных (цензурированных) 41%, в группе II – завершенных 
наблюдений – 69%, цензурированных – 31%, в группе III – 
завершенных наблюдений – 42%, цензурированных – 
58%. 

Статистический анализ осуществлялся с помощью метода 
Каплана–Майера.

Результаты исследований
По общей выживаемости в группе I получены более высо-

кие цифры, чем в других группах. В группе II – более низкие 
цифры выживаемости, чем в группе I и III. В группе III показа-
тели выживаемости меньше, чем в группе I, но больше чем в 
группе II (таблица 2).

Онкоспецифическая выживаемость в группе I (таблица 3) 
выше, чем в других группах. При сравнении с общей онко-
специфическая выживаемость в группе I больше, что связа-
но с более распространённой причиной смерти от  
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сопутствующей патологии. В группе III онкоспецифическая 
выживаемость меньше, чем в группе I; выше общей выжи-
ваемости в группе III, что связано с влиянием сопутствующих 
патологий на выживаемость в целом по группе. 
Онкоспецифическая выживаемость в группе II равна общей 
выживаемости и меньше, чем в группе I и группе III.

При анализе безрецидивной выживаемости в группе III 
(таблица 4) получены более высокие цифры, чем в других 
группах, но в целом они меньше, чем при общей и онкоспе-
цифической выживаемости в группе III. Это связано с мень-
шим влиянием рецидивов в группе III на показатели выжи-
ваемости, чем в группе I и II. Безрецидивная выживаемость 
на 3-м и 5-м году наблюдения в группе III равны, т. к. все 
рецидивы произошли в первые три года. Безрецидивная 
выживаемость в группе I меньше, чем в группе III, и в целом 
меньше, чем общая и онкоспецифическая выживаемость в 
группе I, что подтверждает достаточно большое влияние 
рецидивов на выживаемость. Показатели безрецидивной 
выживаемости в группе II самые низкие по сравнению с дру-
гими группами и в целом более низкие, чем общая и онко-
специфическая выживаемость.

Учитывая, что максимальное количество больных в срав-
ниваемых группах находятся в возрасте 50–69 лет, дальней-
ший анализ показателей выживаемости осуществлялся в 
этих группах. 

Среди пациентов I группы онкоспецифическая выживае-
мость выше общей, что свидетельствует о причине смерти от 
сопутствующей патологии (таблица 5).

Среди пациентов II группы онкоспецифическая выживае-
мость выше общей, что подтверждает более частую причину 
смерти больных от сопутствующей патологии (таблица 6).

При анализе группы III – онкоспецифическая выживае-
мость ниже общей, что говорит о преобладании онкологи-
ческой причины смерти (таблица 7). 

Обсуждение
При оценке общей выживаемости в основной массе паци-

ентов показатели по группе II самые низкие, что связано с 
более возрастным составом группы II и с наличием большего 
количества сопутствующих патологий (304%).

При анализе онкоспецифической выживаемости сравни-
вались группы II и III, т. к. они являются сопоставимыми по 
расположению патологического процесса в шейке мочевого 
пузыря, по степени инвазии, степени дифференцировки опу-
холей. Показатели онкоспецифической выживаемости в 
целом выше в группе III, что связано с большим числом реци-
дивов в группе II (27%) по сравнению с группой III (10%). Но 
среди рецидивов, возникших в группе II, только 9% возник-
ли в зоне операции, остальные 18% – в местах, отличных от 
зоны первичной локализации опухоли, что может быть обу-
словлено пропущенной на этапе диагностики опухоли in situ 
мочевого пузыря. При оценке показателей онкоспецифиче-
ской выживаемости в сопоставимых по возрасту группах 
только в группе III онкоспецифическая выживаемость ниже 
общей, что подтверждает более частую онкологическую при-
чину смерти пациентов в данной группе, после органосохра-
няющего лечения (группы I и II) онкоспецифическая выжива-
емость выше общей, что связано с большим влиянием сопут-
ствующих патологий на выживаемость.

При оценке безрецидивной выживаемости показатели в 
целом меньше по всем группам по сравнению с общей и 

онкоспецифической, что связано с наличием рецидивов во 
всех группах (в группе I – 44%, в группе II – 27%, в группе III 
– 10%). При этом безрецидивная выживаемость в группе III 
более высокая по сравнению с группами I и II, что связано с 
преобладанием в последних большого количества рециди-
вов и с более тщательным отбором пациентов для цистэкто-
мий как по возрасту, так и по наличию сопутствующих пато-
логий.

Выводы
В исследование подтвердилось, что выживаемость после 

органосохраняющего лечения и цистэктомий при мышечно-
инвазивном раке мочевого пузыря в общей популяции сопо-
ставима и напрямую зависит от возраста пациента и наличия 
сопутствующих патологий. Но при анализе сопоставимых по 
возрасту групп (50–69 лет) после цистэктомий чаще отмече-
на онкологическая причина смерти, а после органосохраня-
ющего лечения – сопутствующая патология.

При органосохраняющем лечении 96% пациентов сохра-
нили свой собственный мочевой пузырь. Высокая частота 
рецидивов после органосохраняющего лечения (в группе I 
– 44%, в группе II – 27%) обусловлена наличием недодиаг-
ностированных очагов cis перед операцией, с отсутствием 
комбинированного лечения, что подтверждается появлени-
ем рецидивов в большем проценте случаев на местах, 
отличных от зоны первичной локализации опухоли (в груп-
пе I рецидивы на том же месте возникли в 13%, на другом 
месте – в 31%, в группе II – на том же месте – в 9%, на дру-
гом – в 18%). Таким образом, внедрение методов повышен-
ной диагностики опухолей мочевого пузыря (цитологиче-
ское исследование мочи, оптическая когерентная томогра-
фия, фотодинамическая доплерография), адъювантной 
внутрипузырной химиотерапии способствует снижению 
частоты рецидивов после органосохраняющего лечения 
рака мочевого пузыря. 

Общая выживаемость пациентов после открытых резек-
ций мочевого пузыря по поводу мышечно-инвазивного рака 
мочевого пузыря сопоставима с выживаемостью пациентов 
после цистэктомий, при этом у пациентов нет проблем с 
удержанием мочи, с половой жизнью, сохраняется их трудо-
способность и социальная адаптация.
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