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Реферат
Мета. Визначити сучасне місце тримодальної органозберігаючої терапії (ТМТ) в лікуванні первинного низькодифе-
ренційованого (G3) раку сечового міхура (РСМ).
Матеріали і методи. Проаналізовані ретроспективно дані історій хвороб 346 пацієнтів з первинним G3 РСМ, оперо-
ваних за 2004 – 2017 рр., а саме клінічна стадія РСМ; методи лікування: хірургічний (радикальна цистектомія/резекція), 
дистанційна променева терапія (ДПТ), поліхіміотерапія (ПХТ); виживаність. З причини тяжкої коморбідності 13 хворим, 
крім біопсії сечового міхура, подальшого хірургічного лікування не проводили. Цих хворих з аналізу ми виключили.
Результати. Органозберігаюча операція виконана 224 (67%) хворим. Загальна смертність становила 63%. Післяопера-
ційну терапію (ДПТ або ПХТ) отримали 54 (16,2%) хворих, з них 44 (81,5%) – ДПТ, 10 (18,5%) – ПХТ. Жодному пацієнту 
не проводили в комбінації ПХТ та ДПТ. Загальна смертність хворих, що отримали ДПТ або ПХТ, становила 80%, серед-
ня тривалість дожиття – 17 та 8 міс відповідно.
Висновки. Органозберігаюча хірургічна тактика в сучасному лікуванні первинного G3 РСМ займає вагоме місце: 67% 
усіх хворих були оперовані в обсязі резекції. ТМТ на даний час не застосовують в лікуванні G3 РСМ. Післяопераційна 
ПХТ або ДПТ проведена 16,2% хворих в монорежимі здебільшого з паліативною метою, що не сприяло тривалій вижи-
ваності (смертність становила 80%).

Ключові слова: рак сечового міхура; м’язово–інвазивний рак; тримодальна терапія; резекція; виживаність.

Abstract
Objective. To determine a modern position of a three–mode organ–preserving therapy (ТHМТH) in treatment of primary low–
differentiated (G3) cancer of thebladder (BC).
Маterials and methods. Retrospective data from medical cards were analyzed in 346 patients, suffering primary G3 cancer 
of the bladder, who were operated in 2004 – 2017 yrs, Among them there were the bladder cancer clinical stage, procedures of 
treatment – surgical (radical cystectomy/resection), distant radiation therapy (DRTH), polychemotherapy (PCHTH), and survival 
of the patients. In 13 patients further surgical treatment was not performed, their treatment was restricted by the bladder biopsy 
because of severe comorbidity presented. These patients were excluded from the analysis.
Results. Оrgan–preserving operation was conducted in 224 (67%) patients. Total mortality have constituted 63%. Postoperative 
therapy (DRTH or PCHTH) have obtained 54 (16.2%) patients, of them 44 (81.5%) – DRTH, 10 (18.5%) – PCHTH. Combination 
of PCHTH and DRTH was not used. General mortality in the patients, who obtained DRTH or PCHTH, have constituted 80%, 
average duration of survival – 17 and 8 mo, accordingly.
Conclusion. Оrgan–preserving surgical tactics in modern treatment of primary G3 cancer of the bladder occupies prominent 
position: 67% of all the patients were operated, using resection. Postoperative PCHTH or DRTH was conducted in 16.2% patients 
in monoregime mainly with palliative objective, what did not promoted a durable survival (mortality have constituted 80%).

Кeywords: the bladder cancer; musculo–invasive cancer; three–mode therapy; resection; survival.

Стандартом лікування м’язово–інвазивного раку сечо-

вого міхура (РСМ) є радикальна цистектомія (РЦЕ) з та-

зовою лімфодисекцією [1]. Проте такий вид хірургічного 

втручання має ряд недоліків, зокрема, високі післяопера-

ційна захворюваність, смертність та негативний вплив на 

якість життя [2]. Виживаність після великих травматичних 

втручань, до яких належить РЦЕ, також залежить від віку 

хворого, загального соматичного стану та коморбідності 

[3]. Згідно з Національним канцер–реєстром України пік 

захворюваності на РСМ припадає на віковий проміжок 80 

– 84 роки – для чоловіків та 75 – 79 років – для жінок [4]. 

Альтернативним сучасним підходом до лікування м'язoво–

інвазивного РСМ вважають тримодальну органозберігаючу 

терапію (ТМТ) [5], яка включає резекцію сечового міхура, 

дистанційну променеву терапію (ДПТ) на ділянку оперо-

ваного міхура і малий таз та поліхіміотерапію (ПХТ).

Мета дослідження: визначити сучасне місце та перспек-

тиви застосування ТМТ у лікуванні первинного низькоди-

ференційованого РСМ в умовах онкоурологічного стаці-

онару м. Києва.
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Матеріали і методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз даних історій хво-

роб 346 пацієнтів з первинним низькодиференційованим 

(G3) РСМ, яким за 2004 – 2017 рр. проведено радикальне 

лікування в умовах відділення урології Київського місь-

кого клінічного онкологічного центру та кафедри онко-

логії Національного медичного університету імені О. О. 

Богомольця. Усім хворим як перший етап лікування вико-

нали біопсію пухлини сечового міхура з метою визначен-

ня ступеня клітинної атипії, поширеності ураження сечо-

вого міхура пухлиною та показань до подальшого хірур-

гічного лікування. За умови ендоскопічної резектабель-

ності під час біопсії виконували радикальне ендоскопіч-

не видалення пухлини в межах здорових тканин сечово-

го міхура. З причини тяжкої коморбідності 13 хворим, ок-

рім біопсії сечового міхура, подальшого хірургічного лі-

кування не проводили. Ці хворі з аналізу були виключені. 

Показання до ад’ювантної терапії (ДПТ та/або ПХТ) піс-

ля органозберігаючого хірургічного лікування або пере-

допераційного лікування за умови планування відкритої 

операції на сечовому міхурі визначали на мультидисци-

плінарному онкологічному консиліумі за участі онкоуро-

лога, хіміотерапевта та променевого терапевта. У даному 

дослідженні проаналізовані та статистично опрацьовані 

такі дані хворих із G3 РСМ, як клінічна стадія раку; засто-

совані методи радикального лікування: хірургічний (РЦЕ 

або органозберігаюча операція) та ДПТ, ПХТ; виживаність 

хворих після лікування. Стадію РСМ визначали відповід-

но до клінічної класифікації AJCC TNM Classification (7th 

ed., 2010). Математично дані виживаності та поширеності 

видів лікування опрацьовували за допомогою стандарт-

ного пакета Microsoft Excel 2010 та XLSTAT, обчислюючи 

середню величину зі стандартним відхиленням (M ± SD).

Результати
За термін спостереження оперовано 333 хворих з пер-

винним низькодиференційованим (G3) РСМ. Середній 

термін спостереження за хворими становив 93 міс (від 

1 до 226 міс). Чоловіків було 276 (83%), середній вік яких 

на початку хвороби становив (62 ± 4,5) року. До моменту 

проведення цього дослідження померли 211 (63%) хворих.

Уcі 24 (7,2%) хворих із G3 РСМ І стадії були оперова-

ні в обсязі органозберігаючої операції – трансуретраль-

ної резекції (ТУР) або відкритої резекції сечового міхура. 

Жодному пацієнту з первинним рT1G3 РСМ РЦЕ не було 

виконано. В післяопераційному періоді хворі із І стаді-

єю РСМ отримували внутрішньоміхурову BCG–терапію. 

Із 309 хворих із м’язово–інвазивним раком рТ2–4 стадії 

РЦЕ виконали 109 (35,3%), решті хворих – органозбері-

гаючу операцію (див. таблицю).
За нашими даними, загальна п’ятирічна виживаність 

хворих із G3 РСМ II, III та IV стадій після радикального 

хірургічного лікування в обсязі РЦЕ становила 43, 37 та 

10% відповідно, після органозберігаючого лікування (ре-

зекція + ТУР) у хворих з РСМ I, II, III та IV стадій – 83, 58, 

42 та 40% відповідно [6].

ДПТ та ПХТ отримали загалом 54 із 333 хворих із G3 

РСМ після хірургічного лікування.

ДПТ на оперований сечовий міхур була проведена 44 хво-

рим (13,2% від усіх оперованих хворих та 19,6% від усіх хво-

рих, яким проведено органозберігаюче лікування). Розподіл 

хворих за стадіями раку (І, ІІ, ІІІ, IV) був таким: 2, 18, 18 та 6 

відповідно. Дозу променевої терапії, яку обраховували інди-

відуально для кожного хворого на підставі комп’ютерного 

моделювання зони опромінення, варіювала від 20 до 40 Гр 

на ділянку малого таза та від 37,4 до 53 Гр на оперований 

сечовий міхур. Лікування проводили на апараті з лінійним 

прискорювачем Siemens Oncor Impression Plus та розпочи-

нали не раніше місяця від виконаної операції. Із 44 хворих, 

що отримали комбіновану терапію (органозберігаюча опе-

рація + ДПТ), 9 були живі на момент проведення цього до-

слідження, середній термін спостереження – 69 міс (від 40 

до 135 міс). У цих пацієнтів була І та ІІ стадії РСМ. Середній 

термін дожиття решти 35 хворих, що померли від прогре-

сії хвороби, становив 17 міс (від 1 до 87 міс). У пацієнтів, що 

померли, були II – IV стадії хвороби.

Післяопераційна ПХТ була проведена 10 (4,5%) пацієн-

там після органозберігаючої операції, II стадію мали 6, III – 

4 пацієнти. Післяопераційне хіміотерапевтичне лікування 

проводили за схемами GC (гемцитабін 2000 – 4000 мг на 

курс, карбоплатин 450 – 600 мг на курс), MVAC (метотрек-

сат 80 – 100 мг на курс, вінбластин 20 мг, адріабластин 80 

мг, карбоплатин 600 мг на курс) або в інших комбінаціях 

хіміотерапевтичних препаратів в індивідуально підібра-

них дозах у залежності від антропометричних даних та 

клінічної ситуації. На момент проведення даного дослі-

дження 2 з 10 хворих були живі, середній термін спосте-

реження – 79 міс (від 47 до 125 міс). Канцерспецифічна 

виживаність інших 8 хворих, що померли, становила 7,9 

міс (від 2,4 до 20,8 міс). Жодному пацієнту передопера-

ційної ПХТ не проводили.

Підсумувавши показники виживаності хворих із G3 

РСМ, яких оперували в обсязі резекції сечового міхура та 

які отримали післяопераційне лікування (ДПТ або ПХТ), 

   G3           
 

   
I II III IV 

 

   18 62 36 23 139 
   6 41 33 5 85 

 – 46 33 30 109 
 ... 24 149 102 58 333 
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ми визначили, що смертність становила 80% (померли 43 

хворих з 54, що отримали ад’ювантне лікування, середня 

тривалість дожиття 17 міс – після ДПТ та 7,9 міс – після 

ПХТ). Якщо порівняти цей показник із загальною смертні-

стю у групі хворих із G3 РСМ (63%), можна стверджувати, 

що післяопераційну ДПТ або ПХТ проводили суто з палі-

ативною метою, о не сприяло покращенню виживаності.

Важливо, що жоден із хворих із низькодиференційова-

ним РСМ, оперованих в обсязі органозберігаючого втру-

чання, не отримав ДПТ і ПХТ разом. Таким чином, тримо-

дальну органозберігаючу терапію при низькодиферен-

ційованому РСМ поки не застосовують.

Обговорення
На сьогодні мультимодальну (тримодальну) терапію 

при м’язово–інвазивному РСМ розглядають як дієву аль-

тернативу РЦЕ у хворих, які або відмовляються від РЦЕ, 

або з огляду на соматичний стан не зможуть перенести 

такий обсяг хірургічного втручання, або відповідають ви-

могам до виконання органозберігаючої операції, а саме 

не мають ураження шийки сечового міхура, ураження се-

чового міхура локалізоване, немає поєднаної carcinoma in 

situ, та розуміють і сприймають ризики такого лікувально-

го підходу [5, 7]. Мета мультимодальної терапії – зберег-

ти сечовий міхур та забезпечити прийнятну якість жит-

тя хворого без погіршення онкологічних результатів лі-

кування [1]. У разі комбінації цих трьох лікувальних при-

йомів збереження сечового міхура через 10 років від по-

чатку лікування констатують у 79% хворих, а десятирічна 

канцерспецифічна виживаність становить 76% [8]. Зміст 

поєднання резекції та ДПТ полягає в досягненні локаль-

ного контролю над пухлиною як у сечовому міхурі, так і в 

прилеглих лімфатичних вузлах [1]. Додавання системної 

ПХТ або інших радіосенсибілізаторів має на меті підси-

лення дії ДПТ та вплив на мікрометастази, що відбувається 

за рахунок введення платиновмісних хіміопрепаратів [1]. 

Варіантами органозберігаючого лікування можуть бути, 

окрім означеної ТМТ, ТУР сечового міхура в монотерапії 

[9], ДПТ або ПХТ у монорежимі, комбінація резекції з ДПТ 

або ПХТ, а також поєднана хіміо– і радіотерапія, зокрема у 

пацієнтів похилого віку [10]. Хоча РЦЕ є стандартом ліку-

вання м’язово–інвазивного РСМ [11], показники ранньої 

післяопераційної захворюваності, смертності та загаль-

ної виживаності змушують розглядати альтернативні ва-

ріанти лікування. На сьогодні 90–денна післяопераційна 

смертність у разі виконання РЦЕ становить 2,9% [2, 12, 13], 

загальна виживаність через 2 та 5 років після РЦЕ – 71,5 

та 50 – 66% відповідно [13 – 15]. За нашими даними [6], у 

разі проведення хірургічного органозберігаючого ліку-

вання (відкрита або трансуретральна резекція сечового 

міхура) в режимі монотерапії п’ятирічна загальна вижи-

ваність у хворих із I, II, III та IV стадіями становить 83, 58, 

42 та 40% відповідно та є достатньо високою.

Даним дослідженням ми виявили, що післяопераційна 

ДПТ та ПХТ, яку провели всього 16,2% оперованих хворих, 

сприяла довготривалій виживаності лише 9 із 44 хворих 

після ДПТ та 2 із 10 хворих після ПХТ. Післяопераційну 

ДПТ та ПХТ не застосовували разом у жодного хворого в 

нашій вибірці. Це підкреслює необхідність розроблення 

алгоритмів оптимального використання наявних тера-

певтичних можливостей з метою впровадження тримо-

дальної органозберігаючої терапії у хворих із низькоди-

ференційованим м’язово–інвазивним РСМ для досягнен-

ня кращих результатів лікування та якості життя.

Висновки
1. Органозберігаюча хірургічна тактика в сучасному 

лікуванні первинного низькодиференційованого РСМ 

займає вагоме місце. Двом третинам (67%) усіх оперова-

них хворих із G3 РСМ було виконано втручання в обсязі 

трансуретральної або відкритої резекції сечового міхура, 

решті (33%) пацієнтів – РЦЕ.

2. Тримодальну органозберігаючу терапію (резекція, 

ДПТ та ПХТ) поки не застосовують для лікування хворих 

із G3 РСМ.

3. Післяопераційна ДПТ проведена 19,6% хворих піс-

ля резекції сечового міхура, ПХТ – 4,5% хворих, і жод-

ного разу обидва методи не застосовували разом. У 80% 

хворих ад’ювантна терапія була палітивною та не сприя-

ла тривалій виживаності.
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Фінансування. Джерелом фінансування публікації 

статті є кошти її автора.

Конфлікт інтересів. Автор інформує про відсутність 

потенційного та явного конфлікту інтересів, пов’язаних 

із цим рукописом.
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