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Реферат
Представлен обзор литературы, посвящённый открытой и эндоскопической хирургии, применению химио- и 

лучевой терапии в органосохраняющем лечении инвазивного рака мочевого пузыря. В настоящее время рак моче-
вого пузыря занимает второе место среди онкоурологических заболеваний. За последние 10 лет прирост больных 
данной нозологии в России составил 58,6%. На долю инвазивной формы приходится до 30% новообразований. Со-
гласно рекомендациям Европейской ассоциации урологов, стандартным методом лечения мышечно-инвазивного 
рака мочевого пузыря считают радикальную цистэктомию с деривацией мочи в сегмент кишечного тракта. Одна-
ко большой объём и травматичность операции, отягощённость и истощённость пациентов, инвалидизация и со-
циальная дезадаптация, а также высокий процент летальности ограничивают применение цистэктомии. В связи 
с этим, а также с динамичным развитием химиолучевой терапии, которая позволяет снизить частоту рецидивов, 
всё больше специалистов склоняются к возможности органосохраняющего лечения инвазивного рака мочевого 
пузыря. Органосохраняющее лечение имеет ряд преимуществ: отсутствие громоздкости в проведении хирурги-
ческого вмешательства, снижение материальных затрат, сохраняется половая функция, уменьшается опасность 
нарушения функций почек, обеспечивается хорошее качество жизни. Таким образом, в литературе существуют 
немногочисленные публикации и разноречивые мнения по вопросу сравнительной оценки результатов цистэк-
томии и органосохраняющих операций при инвазивном раке мочевого пузыря, что обосновывает необходимость 
дальнейшего изучения данной проблемы.
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State Medical University, Kazan, Russia. The review describes the modern approaches to open and endoscopic surgery, chemo- 
and radiotherapy in organ-saving treatment of invasive bladder cancer. Bladder cancer nowadays ranks the second among 
urological malignancies. Incidence of bladder cancer in Russia has increased by 58.6% over the past 10 years, with the share 
of invasive tumors reaching 30%. According to the European Association of Urology guidelines, the radical cystectomy 
with ureterocolonic diversion is the standard treatment of muscle-invasive bladder cancer. However, the extensive surgical 
trauma, comorbidities and exhaustion of patients, disability and social adaptation failure as well as the high mortality rate 
restrict the use of cystectomy. Thereby, taking into account the dynamic development of chemo- and radiotherapy allowing 
to reduce the recurrence rate, more and more experts are inclined to use organ-saving treatment of invasive bladder cancer. 
Organ-saving treatment has several advantages: it is less complicated and costly, preserves sexual function, decreases the 
risk of kidney damage and provides a good quality of life. Still, scanty publications are comparing results of cystectomy and 
organ-saving treatments of invasive bladder cancer, causing controversial opinions and highlighting the need for further 
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ОбзОРы

В настоящее время рак мочевого пузыря 
(РМП) занимает второе место среди онкоуроло-
гических заболеваний и третье по смертности. 
Заболеваемость РМП постоянно растёт. За по-
следние 10 лет прирост больных РМП в России 
составил 58,6% [1]. На долю инвазивного РМП 
приходится до 30% новообразований [11]. Лече-
ние данной категории больных остаётся одной 
из наиболее сложных и нерешённых задач уро-
логической онкологии.

Согласно рекомендациям Европейской ассо-
циации урологов (2009), стандартным методом 
лечения мышечно-инвазивного РМП считают 
радикальную цистэктомию с деривацией мочи в 
сегмент кишечного тракта [6]. Однако большой 
объём и травматичность операции, отягощён-
ность и истощённость пациентов, инвалидиза-
ция и социальная дезадаптация, а также высо-
кий процент летальности в первые 5 лет после 
операции (20–50%) [10, 18, 31, 54] ограничивают 
применение цистэктомии. Вместе с тем сущес-
твует значительное количество публикаций о 

возможности проведения органосохраняющего 
лечения, результаты которого в определённых 
группах пациентов не уступают таковым после 
удаления органа [9, 23, 25, 41].

О.Б. Карякин [4] провёл сравнительную оцен-
ку результатов лечения больных инвазивным 
РМП, согласно которым выживаемость после 
цистэктомии и органосохраняющего лечения со-
ставила в стадии Т

2
 63–70 и 62%, в стадии Т

3–4а
 — 

19–53 и 47% соответственно. Частота рецидивов 
составила 10–15% после цистэктомии и 5–7% пос-
ле органосохраняющего лечения.

Органосохраняющее лечение имеет ряд пре-
имуществ перед органоуносящим [2]: отсутствие 
громоздкости в проведении хирургического вме-
шательства, снижение материальных затрат, 
сохраняется половая функция, уменьшается 
опасность нарушения функций почек, обеспечи-
вается хорошее качество жизни. В связи с этим, а 
также с динамичным развитием химиолучевой 
терапии, которая позволяет снизить частоту ре-
цидивов, всё больше специалистов склоняются к 
возможности выполнения органосохраняющих 
операций при инвазивном РМП.

Открытую резекцию мочевого пузыря (МП) ис-
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пользовали в лечении РМП с XIX века и широко 
применяли до 1950-х годов. В дальнейшем в свя-
зи с высокой частотой рецидивов и внедрением в 
клинику трансуретральной резекции (ТУР) инте-
рес к данному методу снизился.

На сегодняшний день отношение к откры-
той резекции при инвазивном РМП различное. 
По мнению ряда авторов [5, 11], резекция показа-
на в следующих ситуациях:

– одиночная первичная переходно-клеточная 
опухоль (≤T2

G
1–2

), расположенная на расстоянии 
не менее 2 см от шейки и устьев мочеточников, 
размер основания которой не превышает 5–6 см;

– переходно-клеточный рак в диверти- 
куле МП;

– аденокарцинома урахуса, локализованная в 
верхушке МП;

– феохромоцитома, остеосаркома МП;
– одиночная первичная переходно-клеточная 

опухоль T2
G

1–2
 с необходимостью реимплантации 

мочеточника (у избранных пациентов).
По мнению других авторов [16, 29], кандида-

ты на резекцию МП — пациенты с небольшой 
опухолью в стадии Т2

.
По данным М.И. Когана и В.А. Перепечай 

[5], 5-летняя суммарная выживаемость после ре-
зекции МП составляет 50% (Т1–2

 — 56–70%, Т
3–4

 — 
17%). Частота рецидивирования за 5 лет составля-
ет 50–75%. Согласно обзору Sweeny и соавт. (1992), 
лишь 5,8–18,9% пациентов с инвазивным РМП 
могут быть кандидатами на резекцию [50]. В то 
же время в хорошо подобранной группе пациен-
тов выживаемость после данного метода лечения 
составляет по данным Given и Wajsman (1997) 
25–55% [26]. Анализ 20-летнего исследования ре-
зультатов лечения инвазивного РМП в клинике 
Мейо показал, что только 6% пациентов могут 
быть кандидатами на резекцию МП [48].

5-летняя выживаемость больных инвазив-
ным РМП (Т2–3

) после резекции МП различного 
объёма составляет 32,5–79,4% [8, 12]. Частота ре-
цидива РМП после резекции достигает 40–78% 
[3, 8, 13].

В последние годы активно обсуждают место 
ТУР в лечении инвазивного РМП. Цель ТУР — 
не только полное удаление новообразования, но 
и получение достоверной информации о пато-
морфологической стадии опухоли, её дифферен-
цировке, состоянии слизистой оболочки МП, 
окружающей опухоль. Стандартная ТУР при ин-
вазивном РМП часто не позволяет достичь ради-
кальности в связи с высокой вероятностью остав-
ления опухолевых клеток в макроскопически 
неизменённых участках стенки органа, что обус-
ловливает высокую частоту рецидивов (40–60%), 
причём в половине случаев рецидивы являются 
также инвазивными. В связи с этим мнения раз-
личных авторов о возможности применения ТУР 
в лечении инвазивного РМП расходятся. Одни 
специалисты считают ТУР основным методом 
лечения РМП в стадии Т2

 [37]. Другие полага-
ют, что ТУР оправдана у больных с инвазивным 
РМП, если биопсия из ложа опухоли отрицатель-

на, и выполняют ТУР при опухолях, ограничен-
ных стенкой МП [47]. По мнению ряда авторов 
[17, 29, 30, 44, 47], показаниями для ТУР могут 
быть опухоли Т2–3а

, небольшие солитарные, па-
пиллярные, умеренно дифференцированные, с 
основанием не более 2 см.

На сегодняшний день в арсенале современ-
ной эндоурологии появился широкий спектр 
инструментального обеспечения, внедряются 
новые методы резекции (вапоризация, фульгура-
ция), разработана методика фотодинамической 
диагностики, накоплен опыт применения ТУР 
в комбинации с химиолучевой терапией. В ис-
следовании E. Solsona и соавт. [47] проведён срав-
нительный анализ результатов органосохраняю-
щего лечения инвазивного РМП и радикальной 
цистэктомии. Через 5 лет у 61 (45,9%) пациента, 
подвергнутого ТУР МП, зарегистрированы ре-
цидивы, у 35 (26,3%) диагностированы местные 
рецидивы, у 37 (27,8%) — прогрессирование забо-
левания. Специфическая 5- и 10-летняя выжива-
емость у пациентов после органосохраняющего 
лечения составила 80,5 и 79,5% соответственно, 
у больных, которым выполнена цистэктомия, — 
82,7 и 79,0% соответственно.

В последнее время активно используют 
трансуретральную вапоризацию. Технические 
принципы и преимущества трансуретральной 
электровапоризации: надёжный гемостаз, усло-
вия улучшенной эндоскопической видимости 
и ориентации, крайне малая вероятность воз-
никновения «ТУР-синдрома» и предположитель-
но более высокая абластичность. По данным 
А.Г. Мартова [3], 5-летняя выживаемость при 
использовании электровапоризации была на 
уровне 72%, при стандартной ТУР — 65,79%. Час-
тота рецидивов при ТУР-вапоризации составила 
21,6%, при стандартной ТУР — 34,2%. Создание 
новой технологии — биполярной электрорезек-
ции и электровапоризации — позволяет избежать 
недостатков монополярной хирургии (электро-
ожогов, стриктур уретры) и расширяет показа-
ния к применению метода у больных с электро-
кардиостимулятором. По мнению А.Г. Мартова 
[3], биполярная электрорезекция МП служит 
одним из эффективных и безопасных методов 
лечения инвазивного РМП в стадии Т2

 при воз-
можности эндоскопического удаления опухоли 
и проведения химиотерапии в послеоперацион-
ном периоде.

Гольмиевая (Но-YAG) резекция МП — ещё 
один новый метод, призванный улучшить ре-
зультаты эндоскопического лечения РМП. Осо-
бенность метода — техника его выполнения, 
позволяющая удалить опухоль единым блоком 
с подлежащими тканями и получить таким об-
разом полноценный материал для гистологичес-
кого исследования. К достоинствам метода от-
носят возможность чёткой интраоперационной 
дифференциации слоёв стенки МП, отсутствие 
кровотечения и риска стимуляции запиратель-
ного нерва. Техническое удаление опухолей, рас-
положенных по задней стенке МП, с помощью 
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данной методики трудновыполнимо, что стано-
вится определённым ограничением метода [7].

Внедрённая в последние годы методика 
фотодинамической диагностики даёт возмож-
ность выявить новообразования, не диагности-
руемые при обычных методах исследования, 
что ведёт к улучшению результатов лечения. По 
данным C.R. Riedl и соавт. [40], применение 
флюоресцентного контроля при ТУР позволило 
более чем в 2 раза уменьшить частоту обнаруже-
ния опухолей при рестадирующей операции по 
сравнению с группой больных, которым была 
выполнена стандартная ТУР. По результатам ис-
следования M. Burger и соавт. [19], ТУР под фото-
динамическим контролем имеет преимущество 
в плане частоты остаточных опухолей и может 
быть способом уменьшения частоты рецидивов. 
Эти и другие исследования позволяют сделать 
предварительный вывод о сопоставимости ра-
дикальности ТУР в составе комбинированного 
органосохраняющего лечения с радикальной 
цистэктомией у определённых групп больных 
инвазивным РМП.

химиотерапия — консервативный метод лече-
ния при РМП. Его считали малоэффективным 
и только вспомогательным вплоть до 90-х годов 
XX века. С учётом результатов многочисленных 
исследований, показавших высокую эффектив-
ность различных противоопухолевых агентов, 
были разработаны комбинированные схемы хи-
миотерапии, основными из которых стали CMV 
и MVAC [28, 53]. Высокая частота развития по-
бочных эффектов данного режима и ассоцииро-
ванная с ней летальность, достигающая 3–4% [35, 
49], стали причиной поиска более эффективных 
и менее токсичных комбинаций. Гемцитабин — 
один из наиболее популярных современных 
химиопрепаратов, вошедших в клиническую 
практику за последнее десятилетие. По мнению 
А.С. Переверзева и соавт. [11], противопоказа-
ния к системной химиотерапии — неудовлетво-
рительное общее состояние, анемия, почечная 
недостаточность, сердечная недостаточность, 
обструктивные заболевания лёгких, печёночная 
недостаточность, предшествующая лучевая или 
химиотерапия.

Выделяют следующие варианты химиоте-
рапии инвазивного РМП [14]: неоадъювантная 
химиотерапия, адъювантная химиотерапия и 
химиотерапия в сочетании с лучевой терапией.

Неоадъювантную химиотерапию назначают 
и проводят накануне предстоящего радикаль-
ного оперативного вмешательства. Считают, что 
нео адъювантная химиотерапия снижает крово-
ток в опухоли, благодаря чему повышается аблас-
тичность операции [11, 22].

Предоперационная химиотерапия имеет ряд 
преимуществ, которые заключаются в возмож-
ности уменьшения размеров опухоли, снижении 
способности опухолевой ткани к реимплантации 
во время её фрагментации при ТУР МП, оценке 
чувствительности опухоли к проводимому лече-
нию [9, 20, 32]. К недостаткам неоадъювантной 

химиотерапии можно отнести следующие: от-
срочка времени до проведения радикального 
лечения, необоснованное использование хими-
отерапии у пациентов с неточно установленной 
стадией заболевания [14]. Адъювантная химиоте-
рапия, проводимая наиболее часто в онкологии, 
относится к дополнительным методам воздей-
ствия на раковый процесс [11]. Она даёт возмож-
ность применения цитостатических препаратов 
после радикального хирургического лечения с 
целью уничтожения предполагаемых или досто-
верных микрометастазов злокачественной опухо-
ли. Преимуществом адъювантной химиотерапии 
является тот факт, что она воздействует на пред-
полагаемые микрометастазы, при минимальном 
объёме опухоли создаёт наиболее благоприятные 
условия для достижения положительного резуль-
тата. Кроме того, химиотерапию проводят после 
операции, и в случае её неэффективности не те-
ряют времени до радикального хирургического 
лечения, как это может быть при проведении 
неоадъювантной химиотерапии [15]. Основной 
недостаток послеоперационной химиотерапии — 
отсутствие контроля её эффективности, так как 
уже удалена опухоль, по реакции которой можно 
было бы судить о действенности лечения.

Лучевая терапия начала применяться в на-
чале XX века, после открытия рентгеновских лу-
чей и радиоактивности. Лучевая терапия служит 
альтернативным методом лечения инвазивного 
РМП. Результаты облучения уступают таковым 
при использовании хирургического вмешатель-
ства. По этой причине лучевую терапию прово-
дят пациентам, имеющим противопоказания к 
цистэктомии или отказавшимся от операции 
[11]. Однако в ряде стран, например в Англии, 
она является методом выбора [36, 38].

На IV согласительной конференции по лече-
нию больных РМП [34] были разработаны сле-
дующие критерии отбора больных для лучевой 
терапии: морфологическое подтверждение диаг-
ноза; опухоли МП Т2

, Т
3а
, а также Т

3b
 размерами 

не более 5–7 см без сопутствующего cis (carcinoma 
in  situ — рак на месте); отсутствие воспалитель-
ных заболеваний органов таза, толстой кишки и 
симптомов хронической спаечной болезни. У па-
циентов должна быть нормальная ёмкость МП и 
отсутствовать большие дивертикулы.

Наиболее часто применяют наружную дис-
танционную лучевую терапию. Принятый объём 
облучения включает МП, паравезикальную клет-
чатку и лимфатические узлы ниже бифуркации 
общих подвздошных артерий [45]. Облучение 
проводят до суммарной очаговой дозы 60–65 Гр в 
разовых очаговых дозах 1,8–2 Гр. Продолжитель-
ность лечения составляет 6–7 нед [9]. О.Б. Каря-
кин [4] обобщил результаты исследований ряда 
авторов [21, 24, 27, 39, 52, 55] по выживаемости 
при лучевом лечении больных инвазивным 
РМП. Согласно его данным, 5-летняя выживае-
мость в стадии Т2

 составила 25–59%, Т
3
 — 12–38%, 

Т
4
 — 0–12%.

Таким образом, в литературе существуют 
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немногочисленные публикации [25, 33, 43, 44, 
46, 51] и разноречивые мнения по вопросу срав-
нительной оценки результатов цистэктомии и 
органосохраняющих операций при инвазивном 
РМП, что обосновывает необходимость дальней-
шего изучения данной проблемы.
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Реферат
Приведены современные данные о распространённости синдрома хронической абдоминальной ишемии с по-

ражением непарных висцеральных ветвей абдоминального отдела аорты в стадиях бессимптомного течения, суб-
компенсации и декомпенсации Проанализирована частота развития острого тромбоза мезентериальных артерий 
на фоне их стено-окклюзионного поражения. Приведены данные по летальности, которые при таком осложнении 
определяют необходимость ранней диагностики и своевременного применения адекватных методов коррекции 
хронической абдоминальной ишемии. Отражены современные проблемы клинической, инструментальной и лу-
чевой диагностики синдрома хронической абдоминальной ишемии, обусловленные неспецифичностью и много-
образием клинической картины, отсутствием целенаправленного диагностического поиска данной патологии в 
широкой клинической практике. Также определены наиболее рациональные методы и подходы к современной 
комплексной диагностике синдрома хронической абдоминальной ишемии и его лечению. Сохраняется актуаль-
ность изучения различных вариантов синдрома абдоминальной ишемии, поиска новых подходов и информатив-
ных методов диагностики данной патологии, разработки современных алгоритмов и программ диагностики и 
лечения этой категории больных на всех этапах амбулаторной и стационарной помощи.

Ключевые слова: хроническая абдоминальная ишемия, ранняя диагностика стенозов, стеноз непарных висце-
ральных ветвей брюшной аорты, острый мезентериальный тромбоз.

CHRONIC MESENTERIC ISCHEMIA: CLINICAL FEATURES AND DIAGNOSTIC CHALLENGES I.V. Barkhatov. 
Regional  Clinical  Hospital №3,  Chelyabinsk,  Russia. Up-to-date data on the prevalence of chronic mesenteric ischemia 
syndrome with unpaired visceral branches of the abdominal aorta involvement in asymptomatic, subcompensation and 
decompensation stages are presented. The frequency of acute mesenteric thrombosis in the background of steno-occlusive 


