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Введение
Рак мочевого пузыря (РМП) в Российской Федерации, 

по состоянию на 2019 год, занимает 13-е место по пока-
зателю заболеваемости [1], составляя 2,7 % всех зареги-
стрированных случаев злокачественных новообразований. 
В 2019 году в России был зарегистрирован 16 601 больной 

РМП, а всего на учете состояло 117 318 пациентов, из них 
64 126 – более 5 лет. За счет успехов в лечении этой болез-
ни количество состоящих на учете больных неуклонно 
растет: так, в 2009 году этот показатель составлял 53,8 
на 100 тысяч челове; в 2019 году – 79,9; доля же пациентов, 
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РЕЗЮМЕ
Лечение рака мочевого пузыря является важным разделом современной онкологии, учитывая распространенность данного 
заболевания, а также склонность его к рецидивирующему течению. Для пациентов с диагнозом «мышечно-инвазивный рак мочевого 
пузыря», радикальная цистэктомия которым не может быть предложена из-за анестезиологических рисков или отказавшихся от нее, 
трехмодальное лечение, включающее трансуретральную резекцию максимального объема и радикальный курс химиолучевой терапии, 
выглядит достойной альтернативой радикальному хирургическому вмешательству. Данная статья содержит обзор современной 
литературы, посвященной озвученному в ней вопросу, а также клинический пример эффективности лучевого лечения у пациента 
с исходно метастатической формой болезни.
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SUMMARY
Treatment of bladder cancer is a traditional problem of modern oncology, given the property of this disease to develop in patients of the older 
age group. For those patients who cannot be offered radical cystectomy because of the anesthetic risks or who refuse it, trimodality therapy, 
including transurethral resection of the maximum volume and a radical course of chemoradiation therapy, looks like a worthy alternative to 
radical surgery. This article contains a review of the recent publications on the issue voiced in it, as well as a clinical example of the effectiveness 
of radiotherapy in a patient with an initially metastatic bladder cancer.
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состоящих на учете 5 и более лет, также демонстрирует 
непрестанный рост и увеличилась с 47,6 до 54,7 %. Раннее 
клиническое проявление – макрогематурия способствует 
выявлению локализованных форм заболевания; доля 
больных с IV стадией опухолевого процесса невелика 
относительно других онкологических заболеваний и мало 
изменилась за последние 10 лет, уменьшившись с 10,8 
до 9,6 %. Показатель летальности в 2019 году оказался 
также относительно невелик и составил 4,5 %, что соот-
ветствует 16-му месту среди всех оцениваемых злокаче-
ственных опухолей.

Повышение заболеваемости РМП наблюдается в пре-
клонном возрасте, что не исключает развитие данного 
заболевания у пациентов более молодых возрастных 
групп, чему примером служит нижеприведенный кли-
нический случай. Также РМП диспропорционально чаще 
встречается у мужчин, нежели у женщин.

Материалы и методы
В случае выявления немышечно-инвазивного (кате-

гория Т1) рака мочевого пузыря high grade стандартом 
лечения является выполнение трансуретральной резекции 
(ТУР) с последующей повторной (second look) ТУР, а затем 
проведение внутрипузырной иммунотерапии вакциной 
БЦЖ с целью профилактики рецидива заболевания. При 
выявлении диссеминированного рака мочевого пузы-
ря методом выбора является системное лечение – про-
ведение иммунотерапии либо химиотерапии, а место 
локальных методов дискутабельно, и таковые (хирурги-
ческие и лучевые) не являются стандартом лечения. При 
мышечно-инвазивном (категории Т2–4) раке мочевого 
пузыря многолетним стандартом является выполнение 
радикальной цистэктомии. Выполнение такого хирур-
гического вмешательства позволяет достичь хороших 
результатов, однако имеет и ограничения в применении, 
связанные с возрастом пациента, соматическим статусом, 
наличием сопутствующей патологии. Так, по данным 
исследования, проведенного с 2011 по 2017 год и вклю-
чившего 107 пациентов, которым была выполнена ци-
стэктомия, за период наблюдения, составивший 90 дней, 
было зафиксировано 55 (51,4 %) осложнений. При оценке 
их тяжести, по классификации Clavien-Dindo, I–II степени 
были отмечены у 35 пациентов, III–IV – у 20 больных. 
Частота повторной госпитализации за указанный срок 
составила 14 (13,0 %) случаев, общая 90-дневная леталь-
ность – 10 (9,3 %) случаев [2]. По данным, представленным 
в 2011 году, частота ранних и поздних осложнений после 
цистэктомии составляла 28–42 и 11–68 % соответствен-
но; летальность – 0,0–3,9 %; кровопотеря – 200–4200 мл 
(в среднем 750–1208 мл; в переливании крови во время 
или после операции нуждаются 21,4–82,4 % пациентов). 
Необходимо отметить, что совершенствование аспектов 
выполнения радикальной цистэктомии ведет к увели-
чению ее безопасности (например, до 1990 года леталь-
ность при ее проведении достигала 15 %). Отдельного 
внимания заслуживает и качество жизни пациентов по-
сле подобной операции, необходимость деривации мочи 
через стому или резервуар, сформированный из кишки, 

а также снижение потенции у мужчин в ряде случаев 
служат причиной отказа пациентов от выполнения ци-
стэктомии и выбора органосохранной методики лечения. 
Кроме того, даже в случае надлежащего выполнения 
радикальной цистэктомии у 4,8–33,0 % впоследствии 
развиваются локальные и локорегионарные рецидивы, 
а у 20,8–32,6 % – отдаленные метастазы [3].

В течение долгого времени несовершенство техноло-
гий дистанционной лучевой терапии вело к ее высокой 
токсичности, в том числе развитию тяжелых лучевых 
повреждений, требовало прерывания курса, что снижало 
его эффективность и справедливо вызывало скепсис при 
рассмотрении данной методики в качестве альтернативы 
хирургическому лечению. Однако возможности, предо-
ставляемые современными линейными ускорителями 
электронов в отношении точности и конформности под-
ведения дозы ионизирующего излучения, уменьшения 
лучевой нагрузки на окружающие здоровые ткани, в част-
ности тонкий и толстый кишечник, постепенно меняют 
представления о роли этого метода лечения в терапии 
мышечно-инвазивного рака мочевого пузыря. В соответ-
ствии с современными клиническими рекомендациями 
лучевая терапия может применяться в лечении больных 
мышечно-инвазивным раком мочевого пузыря в ряде 
клинических ситуаций [4]:

•	 в качестве адъювантной терапии после цистэктомии 
при наличии таких факторов риска, как pT3–4, N1–3, 
R1–2 (категория 2b);

•	 в комбинации с химиотерапией после резекции мо-
чевого пузыря в качестве альтернативы цистэктомии 
при стадиях II–IIIb и T4bN 0–3M0 (категория 1), при 
стадиях IIIb–IVa возможно проведение химиолучевой 
терапии после достижения эффекта от индукционной 
химиотерапии;

•	 в комбинации с химиотерапией или без нее после ТУР 
для пациентов с противопоказаниями к выполнению 
цистэктомии;

•	 в комбинации с химиотерапией при развитии реци-
дивной опухоли после цистэктомии;

•	 в качестве персонализированного варианта лечения 
в сочетании с хирургическими и лекарственными 
методиками в ситуациях, не описываемых стандар-
тами терапии данного заболевания (в том числе для 
пациентов с исходным наличием или развившимися 
в течение наблюдения отдаленными метастазами).

Несмотря на то что пациенты с большей распростра-
ненностью первичной опухоли (pT3–4) имеют бÓльшие 
риски развития локорегионарного рецидива (20–45 %, 
в частности 40–45 % в течение 5 лет у пациентов с рN+ 
и [или] R+) и худшие показатели общей выживаемости 
(5-летний показатель – 10–50 %, в зависимости от фак-
торов риска) после выполнения радикальной цистэкто-
мии с тазовой лимфодиссекцией и периоперационной 
химиотерапией [5–8], проведение адъювантной лучевой 
терапии является спорным вопросом, что продиктовано 
противоречивостью результатов исследований примене-
ния такого подхода [9–11].
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В свою очередь, лучевая терапия, как основа аль-
тернативной цистэктомии комплексной схемы лечения 
мышечно-инвазивного рака мочевого пузыря, давно за-
няла свое место в арсенале онкологов.

Пациентам, которым не может быть предложено удале-
ние мочевого пузыря в силу анестезиологических рисков, 
и тем, кто отказывается от хирургического вмешательства 
такого объема, должно быть предложено так называемое 
трехкомпонентное лечение, включающее выполнение 
на первом этапе трансуретральной резекции мочевого 
пузыря в максимально возможном объеме с последующим 
проведением лучевой терапии в радикальных дозах в ком-
бинации с одновременной химиотерапией. В настоящее 
время выработаны критерии, согласно которым максималь-
ный выигрыш при использовании органосберегающего 
трехкомпонентного лечения получают пациенты с соли-
тарными опухолями небольших размеров, без метастазов 
в регионарных лимфатических узлах, без обширного или 
мультифокального рака in situ, без ассоциированного 
с опухолью гидронефроза и без значимых нарушений 
функций мочевого пузыря перед началом лечения [12, 13].

Исследование С. Rödel et al. включило более 1000 па-
циентов с мышечно-инвазивным раком мочевого пузыря. 
Пациенты получали комплексное лечение в объеме ТУР 
с последующим выполнением химиолучевой терапии. 
Общая 5-летняя выживаемость составила 50–60 %, у 75 % 
пациентов получилось избежать выполнения радикальной 
цистэктомии [14].

В исследование F. S. Krause et al. были включены 362 
пациента с диагнозом «рак мочевого пузыря» стадии 
T2–4. Показатели общей 5-, 10- и 15-летней выживае-
мости для пациентов со стадией T2–3 составили 45, 26 
и 16 % соответственно, для Т4 – 15, 7 и 0 % соответственно. 
Авторы отмечают, что значительное негативное влияние 
на показатели выживаемости оказывает не только рас-
пространенность опухолевого процесса, но и наличие 
лимфоваскулярной инвазии, метастатическое пораже-
ние лимфатических узлов, остаточная опухоль после 
выполнения ТУР, проведение лучевой терапии в моно-
режиме (средняя продолжительность жизни в группе 
пациентов, получивших ХЛТ – 70,0 месяца, в группе 
ЛТ – 28,5 месяца) [15].

Те же исследователи, сочетая радикальный курс хи-
миолучевой и только лучевой терапии с локальной ги-
пертермией, добились 96 % полных эффектов у пациентов 
с раком мочевого пузыря T1–Т2. За 3 года наблюдения 
безрецидивная выживаемость составила 85 %, общая 
выживаемость – 80 %, канцерспецифическая выживае-
мость – 88 %, выживаемость без метастазирования – 89 %; 
мочевой пузырь был сохранен у 96 % больных. Удов-
летворительная и хорошая функция мочевого пузыря 
наблюдалась у 80 % больных [16].

Два выделяющихся фактора возможности сохранения 
мочевого пузыря у пациентов с мышечно-инвазивным 
раком – это полное удаление визуализируемой опухоли 
при трансуретральной резекции и отсутствие остаточной 
опухоли после химиолучевой терапии. Первое подчерки-
вается результатами ряда исследований [17–19].

Обсуждение
Значение полного клинического эффекта проведенного 

трехкомпонентного лечения невозможно недооценивать, 
так как с ним достоверно коррелируют показатели общей 
выживаемости пациентов, что также было продемон-
стрировано в исследованиях, выполненных в Российском 
онкологическом научном центре имени Н. Н. Блохина 
и Медицинском радиологическом научном центре имени 
А. Ф. Цыба.

По данным исследования С. И. Ткачева et al., вышед-
шего в печать в 2010 году, общая 5-летняя выживаемость 
у пациентов с полной и частичной регрессией и стаби-
лизацией опухолевого процесса после лучевой терапии 
составила 72, 18 и 14 % соответственно. Само исследова-
ние представляет собой анализ результатов лечения 135 
больных раком мочевого пузыря в стадии Т2а‑4аN 0M0, 
которым было проведено органосохраняющее лечение. 
Полная регрессия опухоли, оцениваемая через 2 месяца 
после окончания облучения, наблюдалась у 76,3 % паци-
ентов основной группы (конформная лучевая терапия) 
и у 47,4 % пациентов контрольной группы (конвенцио-
нальная лучевая терапия) (p = 0,002). Общая 5-летняя 
скорректированная выживаемость больных инвазивным 
раком мочевого пузыря в основной группе была досто-
верно выше и составила 69,9 %, а в контрольной – 44,3 % 
(р = 0,008) [20].

В исследование А. М. Попова et al. было включено 69 
больных раком мочевого пузыря в стадии Т2а‒4аN 0M0 
со средним возрастом больных 59 лет. Органосохра-
няющее лечение c использованием ТУР, двух курсов 
системной химиотерапии гемцитабином и цисплатином 
и сочетанной химиолучевой терапии позволило добить-
ся 3-летней скорректированной выживаемости 83,3 %. 
Комбинированное лечение, состоящее из трех циклов 
неоадъювантной химиотерапии (гемцитабин/цисплатин, 
доцетаксел/цисплатин) и сочетанного химиолучевого воз-
действия, позволяет достичь 3-летней скорректированной 
выживаемости 73,4 %. Пациенты с частичной регрессией 
опухоли имели худший прогноз и выживаемость по срав-
нению с больными, у которых была отмечена полная 
регрессия в результате органосохраняющего лечения. 
Трехлетняя скорректированная выживаемость у боль-
ных с полной регрессией составила 100 %, а у пациентов 
с частичной регрессией – 45 %. Поздние осложнения II 
и III степени тяжести были отмечены не более чем в 3 % 
случаев [21].

Исследование С. Ж. Саллум, выполненное в РОНЦ 
имени Н. Н. Блохина, сообщает, что ТУР мочевого пу-
зыря с адъювантной химиолучевой терапией приводит 
к достоверному увеличению пятилетней специфической 
выживаемости у больных раком мочевого пузыря стадии 
T2N 0M0 (96,3 %) по сравнению с цистэктомией (58,4 %) 
(р < 0,05) [22].

Что касается частоты развития осложнений при при-
менении трехкомпонентного лечения, то метаанализ 
четырех актуальных посвященных ему исследований 
выявил довольно низкие показатели риска развития не-
желательных событий. При медиане наблюдения 5,4 года 

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 5 / 2022. Диагностика и онкотерапия (1) 49

частота развития осложнений со стороны органов мо-
чеполовой системы составила всего 5,7 %, со стороны 
органов желудочно-кишечного тракта – 1,9 %; ни один 
из случаев не был отнесен к IV степени тяжести, также 
не было зафиксировано ни одного случая наступления 
ассоциированного с лечением смертельного исхода [23].

Однако не все литературные данные поддерживают 
трехкомпонентное лечение в качестве альтернативы 
цистэктомии. В частности, в 2018 году увидело свет круп-
ное ретроспективное исследование, включившее 3200 
пациентов со средним возрастом 75,8 года – 2048 мужчин 
и 1152 женщины, посвященное сравнительной оценке 
не только онкологических результатов, но и стоимости 
проведения данных видов лечения [24]. В группы цистэк-
томии и органосберегающего лечения, сформированные 
по принципу соответствия социально-демографических 
и клинических параметров, было включено по 687 паци-
ентов. В разделе «Методы», описывающем в том числе 
процесс поиска пациентов в базах данных, указано, что 
«радиотерапия обычно проводилась в дозах от 60 до 66 Гр 
(39,6–50,4 Гр на мочевой пузырь и лимфатические узлы 
таза с последовательным «бустом» на опухоль) подведен-
ными фракциями по 1,8–2,0 Гр раз в день». Гайдлайны 
рекомендуют использовать в составе трехкомпонентного 
лечения химиотерапевтические режимы с цисплатином 
или комбинацией фторурацила и митомицина. Авторы 
засчитывали все сеансы облучения в течение 90 (и на это 
стоит обратить внимание!) дней от дня начала лучевой 
терапии». Исследователи обнаружили, что применение 
трехкомпонентного лечения было ассоциировано с до-
стижением достоверно худших показателей общей (ОР = 
1,49; 95 % ДИ: 1,31–1,69) и болезнь-специфичной (ОР = 1,55; 
95 % ДИ: 1,32–1,83) выживаемости, а также с большими 
затратами на лечение и реабилитацию пациентов через 
90 и 180 дней после начала лечения.

Исходя из этого приоритет в лечении больных мышеч-
но-инвазивным раком мочевого пузыря должен отдаваться 
выполнению радикальной цистэктомии, а органосох-
раняющее лечение может быть предложено лишь тем 
пациентам, у которых есть однозначные и абсолютные 
противопоказания к выполнению радикальной операции. 
Однако в группе с использованием лучевой терапии 
обращают на себя внимание несколько допущений, ко-
торые были способны значимо повлиять на итоговые 
результаты лечения.

Во-первых, курс химиолучевой терапии при отсут-
ствии перерывов должен быть завершен в течение 7 не-
дель, а указанные авторами 90 дней – это более 12 недель, 
что может указывать на прерывание курса лечения, что 
могло негативно сказаться на эффективности лечения 
и, соответственно, на показателях выживаемости.

Во-вторых, лишь 51,4 % пациентов в исследуемой 
группе получили химиолучевую терапию с цисплати-
ном или фторурацилом и митомицином, а применение 
именно этих схем лечения в сравнении с иными вело 
к достижению лучших показателей общей (ОР = 1,27 
против 1,69) и болезнь-специфичной (ОР = 1,5 против 
1,97) выживаемости. Таким образом, почти половина 

пациентов в группе трехкомпонентного лечения полу-
чили не самые эффективные варианты химиолучевой 
терапии.

В-третьих, далеко не у всех пациентов – лишь у 326 – 
известно количество сеансов лучевой терапии. Медиана 
количества сеансов у таких больных составила 18 (межк-
вартильный диапазон: 9–27), и именно такое и большее 
количество сеансов в сравнении с меньшим числом спо-
собствовало улучшению показателей общей (ОР = 1,23 
против 1,39) и болезнь-специфичной (ОР = 1,37 против 
1,48) выживаемости. Необходимо отметить тот факт, 
что при использовании разовой очаговой дозы 2,0 Гр 
оптимальным считается проведение лечения за 33 сеанса. 
Предполагая, что часть пациентов получили лечение 
в режиме гипофракционирования, стоит также иметь 
в виду возможность включения в анализ незавершенных, 
а также заведомо паллиативных курсов лучевой терапии.

Авторы указывают на последние две слабости иссле-
дования в дискуссии и сетуют на невозможность получе-
ния более подробной информации в анализируемых ими 
базах данных. Очевидно, что для корректного сравнения 
результатов цистэктомии и трехкомпонентного лечения 
необходимо проведение полноценных проспективных 
рандомизированных исследований с учетом множества 
социально-демографических, экономических и клини-
ческих факторов.

Однако успехи лучевой терапии не ограничиваются 
лечением больных II–III стадиями рака мочевого пузыря. 
Следующий клинический пример демонстрирует воз-
можности современных подходов комплексного лечения 
у пациента крайне неблагоприятной прогностической 
группы.

Клинический пример
Пациент Т. Возраст на момент выявления заболевания – 

51 год. Диагноз: первично-множественные синхронные 
злокачественные образования: рак предстательной железы, 
T2NxM0, II стадия; рак мочевого пузыря, метастатическое 
поражение лимфатических узлов подвздошных областей 
с обеих сторон, Т3N 1M0, IV стадия.

В конце 2010 года было отмечено повышение ПСА 
до 4,3 нг/мл. У пациента был диагностирован рак пред-
стательной железы (аденокарцинома Gleason 3 + 3 = 6). 
С 17.02.12 с перерывами проводилась гормональная 
терапия различного объема; 02.06.14 была выполнена 
двухсторонняя орхэктомия. В течение последующего 
срока наблюдения показатель ПСА не поднимался выше 
0,5 нг/мл.

В сентябре 2011 года произошел эпизод макрогемату-
рии. По данным цистоскопии от 25.05.12, была выявлена 
опухоль мочевого пузыря.

Гистологическое исследование: уротелиальный рак 
high grade.

По данным УЗИ от 08.06.12 и МРТ от 14.06.12, опре-
делялись опухоль предстательной железы без распро-
странения процесса за пределы капсулы и на семенные 
пузырьки и опухоль мочевого пузыря (толщиной до 2,0 см 
и протяженностью до 4,0–5,0 см), а также метастатическое 
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поражение лимфатических узлов подвздошных областей 
с обеих сторон (до 2,0 см). Парааортальные лимфатиче-
ские узлы не были увеличены; отмечалось расширение 
мочеточников до 0,9–1,1 см.

С 23.07.12 было проведено четыре курса химиотерапии 
гемцитабином (1000 мг/м2) и цисплатином (70 мг/м2) с по-
ложительной динамикой в отношении первичной опухоли 
и стабилизацией размеров подвздошных лимфатических 
узлов с обеих сторон, однако, по данным УЗИ от 15.11.12, 
парааортально слева на уровне L4 стали определяться 
два лимфатических узла до 2,0 см.

05.12.12 были выполнены лапаротомия, ревизия брюш-
ной полости, биопсия забрюшинного лимфатического узла 
(гистологическое исследование: уротелиальный рак high 
grade). При интраоперационной ревизии был выявлен 
массивный конгломерат метастатически измененных 
забрюшинных лимфатических узлов до 9 см в диаметре, 
муфтообразно охватывающий аорту и нижнюю полую 
вену. Удаление данного конгломерата не представлялось 
возможным.

Ситуация больного была обсуждена на консилиуме. 
Учитывая распространенность опухолевого процесса 
и данные гистологического исследования, было реко-
мендовано проведение еще одного курса химиотерапии 
гемцитабином и цисплатином с последующим прове-
дением курса химиолучевой терапии на область моче-
вого пузыря лимфатические узлы таза и забрюшинного 
пространства.

По 28.12.12 был проведен еще курс химиотерапии 
гемцитабином (1000 мг/м2) и цисплатином (70 мг/м2); 
с 14.01.13 по 12.02.13 был проведен паллиативный курс 
дистанционной лучевой терапии на мочевой пузырь, 
лимфатические узлы таза и забрюшинного пространства 
(рис. 1), РОД 2 Гр пять раз в неделю, СОД 44 Гр одновре-
менно с еженедельными введениями цисплатина (40 мг/м2 
с одной паузой в 2 недели из-за тошноты и дискомфорта 
в области сердца). Был зафиксирован выраженный по-

ложительный эффект в виде полной регрессии опухоли 
мочевого пузыря и метастазов в лимфатических узлах.

Спустя 5 месяцев после окончания лечения (в июле 
2013 года) у пациента случилось прогрессирование заболе-
вания, манифестировавшее отеком правой нижней конеч-
ности. По данным УЗИ от 30.08.13, в правой подвздошной 
области был выявлен лимфатический узел до 2,2 см.

По данным ПЭТ-КТ от 24.09.13, определялись ме-
тастатически пораженные лимфатические узлы: над-
ключичный слева размером до 1,0 см (SUVmax – 11); па-
раэзофагеальный на уровне Th5 до 1,0 см (SUVmax – 8,7); 
парааортальный на уровне Th8 до 1,0 см (SUVmax – 6,4); 
парааортальный на уровне Th11 до 1,0 см (SUVmax – 9,6); 
подвздошный справа до 2,6 см (SUVmax – 8,2).

Учитывая прогрессирование заболевания, было при-
нято решение о проведении химиотерапии, однако, руко-
водствуясь высокой эффективностью ранее проведенной 
лучевой терапии, было решено дополнить лекарственное 
лечение стереотаксической радиотерапией всех опреде-
ляемых проявлений заболевания (рис. 2).

С 02.10.13 по 23.01.14 было проведено шесть курсов 
химиотерапии паклитакселом, на фоне чего с 14.10.13 
по 29.10.13 был проведен курс стереотаксической радио-
терапии на подвздошный лимфатический узел справа, 
парааортальный лимфатический узел на уровне Th8, 
параэзофагеальный лимфатический узел на уровне Th5, 
РОД 5 Гр пять раз в неделю, СОД 30 Гр, парааортальный 
лимфатический узел на уровне Th11, РОД 5 Гр пять раз 
в неделю, СОД 35 Гр, подключичный лимфатический узел 
слева, РОД 6 Гр пять раз в неделю, СОД 30 Гр.

В октябре 2015 года (спустя 21 месяц после окончания 
химиотерапии паклитакселом и 32 месяца после оконча-
ния курса дистанционной лучевой терапии на мочевой 
пузырь), по данным УЗИ, были выявлены увеличение 
размеров опухоли мочевого пузыря и дилатация чашеч-
но-лоханочной системы левой почки до 2,0 см и левого 
мочеточника до 0,8 см.

Рисунок 1. Объем облучения при паллиативном курсе дистанцион-
ной лучевой терапии мочевого пузыря и лимфатических узлов таза 
и забрюшинного пространства (2013 год).

Рисунок 2. Объем облучения при курсе стереотаксической радио-
терапии пяти отдельных пораженных лимфатических узлов (2013 год).
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По данным цистоскопии от 21.10.15, на левой боковой 
стенке мочевого пузыря определялась зона деформации 
до 4,0 см, на фоне которой не определялось устье левого 
мочеточника.

По данным ПЭТ-КТ от 29.10.15, в сравнении с данными 
ПЭТ-КТ от 24.09.13, определялись очаги патологического 
накопления РФП в: экзофитном мягкотканном образо-
вании стенки мочевого пузыря размерами 3,7 × 1,9 × 
1,8 см (SUVmax = 9,13), распространяющимся на устье 
левого мочеточника и вызывающим его расширение; 
подвздошном лимфатическом узле кистозно-солидной 
структуры справа (уменьшился с 2,6 до 1,2 см, SUVmax 
уменьшился с 8,20 до 7,66). Ранее выявляемые патологи-
ческие лимфатические узлы (парааортальные на уровне 
Th8 и Th11, параэзофагеальный на уровне Th5, надклю-
чичный) не определялись.

06.11.15 была выполнена ТУР мочевого пузыря (ги-
стологическое исследование: мышечно-инвазивный уро-
телиальный рак high grade).

По данным УЗИ от 01.12.15, на левой боковой стенке 
определялось неравномерное утолщение до 0,8 см на про-
тяжении 3,0 см.

Учитывая тот факт, что первичное лучевое лечение 
опухоли мочевого пузыря было выполнено с подведением 
нерадикальной дозы, было принято решение о проведении 
повторного курса химиолучевой терапии на мочевой 
пузырь, которое было реализовано с 30.11.15 по 23.12.15: 
РОД 2,3 Гр пять раз в неделю, СОД 41,4 Гр (44 иГр) с одно-
временным бустом на левую боковую стенку мочевого 
пузыря, РОД 0,3 Гр (2,6 Гр за фракцию), СОД 5,4 Гр (46,8 
Гр за курс; 54 иГр) одновременно с еженедельными вве-
дениями цисплатина (40 мг/м2) (рис. 3). Пациент тяжело 
перенес лечение, предъявляя жалобы на выраженные боли 
в мочеиспускательном канале с иррадиацией в половой 
член с некоторым увеличением интенсивности резей 
при мочеиспускании; мочеиспускание от двух до шести 
раз в час в течение суток. Данные жалобы значительно 
регрессировали через 2 месяца после окончания химио-
лучевой терапии, что пациент сообщил при контрольном 
визите в марте 2016 года (индекс Карновского – 80 %).

08.06.16 по поводу рецидива опухоли в мочевом пу-
зыре (R 2) была проведена ТУР мочевого пузыря (гисто-
логическое исследование: мышечно-инвазивный уроте-
лиальный рак high grade).

19.06.17 проведена телефонная беседа с больным, за-
планировано контрольное обследование. К этому моменту 
пациент в течение года наблюдался по месту жительства, 
где была выполнена двухсторонняя нефростомия. Индекс 
Карновского на момент составлял 70 %. В дальнейшем 
контакт с больным был утрачен.

Таким образом, больной раком мочевого пузыря IV 
стадии наблюдался в течение 69 месяцев от момента мани-
фестации заболевания и в течение 59 месяцев – от начала 
специфического лечения.

Дискуссия
В действительности мы не считаем данный клиниче-

ский пример однозначно успешным.

С одной стороны, применение у данного пациента 
дистанционной лучевой терапии на одном из этапов 
лечения однозначно благоприятно сказалось на продол-
жительности его жизни. В настоящее время для многих 
онкологических заболеваний на метастатической ста-
дии в клиническую практику все больше входит подход 
проведения условно радикального локального лечения 
(хирургического, а чаще – лучевого) при возможности 
его выполнения в отношении всех проявлений болезни. 
Тем более когда в качестве отдаленных метастазов рас-
сматриваются таковые в следующем за регионарным 
участком лимфооттока. Такие подходы (то есть облучение 
первого из формально нерегионарных лимфоколлекто-
ров) стали стандартом при лечении опухолей женской 
репродуктивной системы (так называемая extended-field 
radiation therapy, т. е. широкопольная лучевая терапия, 
хотя в современности было бы уместнее называть лучевой 
терапией увеличенного объема), на пути к этому – рак 
предстательной железы [25].

Более того, в отношении данного клинического 
случая необходимо подчеркнуть ограниченность воз-
можностей системной терапии, так как в те годы, что 
пациент получал противоопухолевое лечение, совре-
менные варианты иммунотерапии (ингибиторы PD 1/
PD-L1) еще не являлись стандартом лечения больных 
уротелиальным раком. Рассчитывать же на столь же 
долговременный результат применения одной лишь 
химиотерапии у пациента с уротелиальным раком high 
grade не представляется возможным. Таким образом, 
проведение формально не показанной, с учетом отсут-
ствия симптомов, ассоциированных с распространенно-
стью опухолевого процесса, лучевой терапии выглядит 
оправданным, а дальнейшее развитие событий лишь 
подтверждает данный тезис.

С другой стороны, проведенное лечение не было ра-
дикальным – СОД первого курса (44 Гр) была на уровне 
паллиативной или профилактической. Решение остано-
виться на такой было связано с большим объемом об-

Рисунок 3. Объем облучения при повторном курсе дистанционной 
лучевой терапии мочевого пузыря (2015 год).
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лучения, необходимостью одновременного проведения 
химиотерапии и соответственно предполагаемой высо-
кой токсичностью лечения. В действительности совре-
менные технические аспекты дистанционной лучевой 
терапии – лучевая терапия с модуляцией интенсивности, 
визуализация облучаемого объема на столе ускорителя 
электронов позволяют выполнять агрессивное лечение 
без тяжелых негативных последствий даже при экс-
траординарных объемах облучения. Проведение же 
лучевой терапии в нерадикальных дозах у данного 
пациента привело сначала к развитию рецидива в лим-
фатических узлах забрюшинного пространства и таза, 
а затем – в мочевом пузыре. Проведение повторного 
облучения мочевого пузыря хотя и дало временный 
противоопухолевый эффект, не излечило пациента 
от болезни и стало причиной развития значимых по-
бочных эффектов.

Таким образом, в настоящее время данному паци-
енту при принятии решения об индивидуализации 
подхода к лечению его заболевания (то есть к проведе-
нию химиолучевой терапии вместо только системного 
противоопухолевого лечения) следовало бы назначить 
ПЭТ-КТ (для четкого разделения пораженных и непо-
раженных лимфатических узлов) и провести курс дис-
танционной лучевой терапии на лимфатические узлы 
забрюшинного пространства и таза до СОД 44–50 иГр, 
пораженные лимфатические узлы, по данным ПЭТ-
КТ, до СОД 60–66 иГр, мочевой пузырь – до 60 иГр 
и опухоль мочевого пузыря – до 66 иГр, при условии 
соблюдения толерантности здоровых органов вблизи 
зоны облучения, в первую очередь почек, спинного 
мозга, тонкой кишки.

Еще один момент, который хотелось бы отразить 
в разделе «Дискуссия» – это течение болезни после 
стереотаксической радиотерапии пяти метастазов в лим-
фатических узлах, включая регионарные, условно ре-
гионарные (забрюшинный) и однозначно отдаленные 
(подключичный и медиастинальные). Учитывая тот факт, 
что ПЭТ-КТ была впервые выполнена только в момент 
наличия данных метастазов, мы не можем однозначно 
сказать, были ли данные лимфатические узлы поражен-
ными или не пораженными на момент начала лечения 
болезни. То есть на момент их выявления данные мета-
стазы (речь о находящихся вне зоны облучения) могли 
быть как впервые возникшими, так и существовавшими 
и не обозначившими себя ранее, например на фоне эф-
фективности индукционной химиотерапии.

Если считать, что данные метастазы были у пациента 
до начала лечения его болезни, то данный случай явля-
ется иллюстрацией истинного олигометастатического 
процесса, радикальное лечение всех проявлений кото-
рого способно подарить пациенту длительную ремис-
сию и в перспективе излечить пациента с отдаленными 
метастазами [26, 27]. Если не считать неизлеченную ра-
дикально и рецидивирующую вследствие этого опухоль 
мочевого пузыря, то до момента утраты связи с паци-
ентом не было никаких фактов, которые позволили бы 
заподозрить и тем более подтвердить возникновение 

новых проявлений болезни. Это еще раз подчеркива-
ет гипотезу о том, что ряд больных с рассматривае-
мой в качестве сугубо паллиативной онкологической 
ситуацией могут получить существенный выигрыш 
в продолжительности жизни, если применять к ним 
подходы к лечению, рекомендованные в клинических 
случаях, рассматриваемых современной онкологией 
в качестве потенциально излечимых. Другое дело, что 
критерии селекции таких пациентов не выработаны 
и все работы, посвященные этому вопросу, в частности 
олигометастатической болезни, заканчиваются словами 
о необходимости проведения исследований III фазы для 
поиска таковых.

Если же считать, что метастатическое поражение 
лимфатических узлов левой надключичной области 
и средостения было проявлением прогрессирования 
опухолевого процесса, то нельзя исключить в качестве 
уже указанного отсутствия признаков дальнейшего 
истинного прогрессирования опухолевого процесса 
(исключая рецидив первичной опухоли) абскопальный 
эффект, причем настоящий, произошедший без прове-
дения иммунотерапии, что встречается в клинической 
практике крайне редко. На это предположение указы-
вают как короткий промежуток времени до первого 
прогрессирования опухолевого процесса, формально 
установленного спустя 9 месяцев после окончания хи-
миотерапии в составе первичного комплексного лечения 
пациента, и которое в виде метастатического поражения 
забрюшинных лимфатических узлов могло произой-
ти еще на фоне проведения химиотерапии по схеме 
GemCis) в сочетании с периодом 3,5 года без признаков 
развития новых отдаленных метастазов по окончании 
химиотерапии в составе комплексного лечения по по-
воду олигометастатического процесса, так и предполо-
жительно высокая иммунозависимость уротелиального 
рака [28, 29].

Следует отметить, что течение болезни у данно-
го пациента показало целесообразность тактики пал-
лиативного лечения с включением лучевой терапии 
на первом этапе лечения и стереотаксической радио-
терапии – на втором.

Заключение
Суммируя приведенные данные исследований, можно 

сделать вывод, что выбор тактики лечения пациентов 
с диагнозом «мышечно-инвазивный рак мочевого пузыря» 
является обсуждаемым и должен в том числе основы-
ваться на пожеланиях самого больного и технической 
обеспеченности медицинского учреждения, в котором 
проводится его лечение.
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