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Радикальна цистектомія (РЦЕ) є стандартом лікуван-
ня хворих із м’язово–інвазивним раком (МІР) сечового 
міхура (СМ) [1, 2] та характеризується високими показ-
никами виживаності у разі локалізації процесу в органі 
[3, 4]. Проте половина хворих перебуває у групі ризи-
ку прогресії внаслідок наявних мікрометастазів на мо-
мент виконання операції [5]. Періопераційна поліхімі-
отерапія (ПХТ) у доопераційному та післяопераційно-
му режимах застосовується з метою покращення показ-
ників виживаності цих хворих, проте частота застосу-
вання зазначених методів лікування низька [6], незва-
жаючи на наявні дані мета–аналізів [7] та клінічні реко-
мендації 1–го рівня доказовості для застосування нео-
ад’ювантної ПХТ [1]. Комбінований підхід до лікування 
найбільш агресивних злоякісних пухлин СМ (низько-
диференційованих м’язово–інвазивних), що включає 
передопераційну цисплатин–вмісну ПХТ та РЦЕ, мо-
же сприяти отриманню найкращих онкологічних ре-
зультатів лікування. 

Наводимо клінічне спостереження повного регре-
су масивної м’язово–інвазивної низькодиференційо-
ваної злоякісної пухлини СМ внаслідок проведення 
передопераційної ПХТ за схемою GC. Хворий отри-
мав два цикли лікування один раз на місяць у таких до-
зах: гемцитабін – 1000 мг/м2 внутрішньовенно на 1, 8–
му та 15–ту добу циклу та цисплатин – 70 мг/м2 вну-
трішньовенно на 2–гу добу циклу. Через місяць після 
завершення хіміотерапевтичного лікування хворому 
була виконана радикальна цистпростатектомія з роз-

ширеною лімфодисекцією до рівня вічка нижньої бри-
жової артерії з формуванням ортотопічного сечово-
го резервуара із сегмента здухвинної кишки за мето-
дикою U. E. Studer [8].

Хворий О., 56 років, звернувся на кафедру уроло-
гії Національного медичного університету імені О. О. 
Богомольця зі скаргами на постійний тупий ниючий біль 
у промежині та низу живота протягом декількох місяців, 
почастішання сечовипускання, періодичні домішки кро-
ві у сечі, а також тупий біль у поперековій ділянці спра-
ва, що з’явився місяць тому. Соматичний статус хворого 
задовільний, оцінений за шкалою ECOG в 0 балів, індекс 
маси тіла 30 кг/м2. За місцем проживання хворий отри-
мував симптоматичне протизапальне лікування. Відомо, 
що протягом попереднього року хворий двічі був опе-
рований в обсязі трансуретральної резекції СМ з приво-
ду тотальної безболісної гематурії внаслідок пухлинного 
ураження СМ. На момент звернення в клініку за даними 
комп'ютерної томографії (КТ) у хворого наявні масивне 
пухлинне ураження на всю товщу правої стінки СМ роз-
мірами 38  75 мм із залученням вічка правого сечовода 
та правобічний уретерогідронефроз з нефункціонуючою 
ниркою (рис. 1). Даних про ураження лімфатичних вузлів 
та віддалених органів немає. Показники крові в межах ві-
кової норми. Кліренс креатиніну 75 мл/хв. За даними ана-
лізу сечі – мікрогематурія.

23.07.2019 р. хворому накладена черезшкірна пункцій-
на нефростома справа. При подальшому післяоперацій-
ному спостереженні добовий дебіт сечі по нефростомі 
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дорівнював діурезу із СМ з відносною щільністю сечі, по-
рівнянною із щільністю сечі із СМ. 

25.07.2019 р. хворому виконані трансуретральна ревізія 
та біопсія СМ. Отримана гістологічна верифікація – зло-
якісна уротеліальна пухлина СМ G3 з інвазією у м’язовий 
шар. Встановлено діагноз: рецидив раку СМ рТ2bN0M0, 
стадія II. 

Хворому призначено та проведено два курси ПХТ за 
схемою GC з подальшою радикальною цистпростатекто-
мією, розширеною лімфодисекцією та формуванням ор-
тотопічного сечового резервуару із сегмента здухвинної 
кишки за методикою U. E. Studer.

Результати повторної КТ органів малого тазу, че-
ревної та грудної порожнин через три тижні після 

завершення останнього курсу ПХТ (рис. 2) свідчили 
про повний регрес раку СМ внаслідок проведеного 
цитотоксичного лікування. Ознак пухлинного ура-
ження СМ, лімфатичних вузлів реґіонарних та відда-
лених груп, віддалених органів немає, правий сечо-
від повністю прохідний, даних за уретерогідронефроз 
справа немає. 

Побічних вегетативних реакцій на проведення хіміо-
терапії хворий не відмічав, за результатами аналізу крові 
реєструвалася помірна лейкопенія. 

27.09.2019 р. хворому виконана операція – радикаль-
на цистпростатектомія, розширена лімфодисекція до 
рівня нижньої брижової артерії, тонкокишкова орто-
топічна пластика сечового резервуара за методикою U. 

Рис. 1. 
КТ хворого О. на момент госпіталізації до клініки: 

А – тривимірна реконструкція органів сечовидільної системи, яка демонструє нефункціонуючу праву нирку 
та зменшення об’єму СМ внаслідок ураження злоякісною пухлиною; Б – екскреторна фаза КТ, яка демонструє 

розміри ураження СМ пухлиною по правій стінці; В – артеріальна фаза КТ СМ з пухлиною; Г – уретерогідронефроз з правого 
боку, відсутність екскреції правою ниркою.
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E. Studer. За результатами гістологічного дослідження 
видаленого CМ ознак злоякісного процесу в СМ не ви-
явлено, тобто отримана патологічна стадія рТ0. У вида-
лених лімфатичних вузлах усіх груп ознак метастатич-
ного ураження не виявлено (pN0). Таким чином, конста-
тували повну патологічну відповідь м’язово–інвазивно-
го низькодиференційованого рецидивного раку СМ на 
неоад’ювантну ПХТ. 

Уретральний катетер із сечового резервуара видалений 
на 12–ту добу після операції. У задовільному стані на 14–
ту добу хворий виписаний із стаціонару.

Контрольний огляд та КТ усього тіла проведені через 
три місяці після операції (рис. 3). Хворий відмічає повне 
утримання сечі як вночі, так і вдень та задовільне сечови-
пускання кожні 3–4 години. Місткість сечового резерву-
ара за даними КТ – 400 мл. Розширення сечоводів та по-

рожнистих систем нирок немає з обох боків. Даних про 
рецидив та прогресію раку не виявлено. Хворий повер-
нувся до повноцінної праці, вважає себе повністю соці-
ально адаптованим.

Якщо злоякісний процес локалізується в органі, РЦЕ за-
безпечує 10–річну канцер–специфічну виживаність у 92% 
хворих із стадією рТ2а та у 73% хворих із стадією рТ2b [3]. 
Втім, більше половини хворих із МІР помирають від про-
гресії до метастатичної форми хвороби [9]. У 41% хворих 
із раком, локалізованим в органі, після РЦЕ відбувається 
підвищення стадії хвороби до місцево–поширеного про-
цесу [10], у 22% – до метастатичної форми з ураженням 
регіонарних лімфатичних вузлів [11], що значно погір-
шує показники довгострокової виживаності. Це вимагає 
проведення системного хіміотерапевтичного лікування. 
Рандомізовані контрольовані дослідження демонструють 
достовірне покращення на 5–10% показників виживано-
сті хворих при проведенні неоад’ювантної цисплатин–
вмісної ПХТ [12, 13]. Це підтверджується мета–аналізом, 
що включає дані 3285 хворих із 15 рандомізованих дослі-
джень [14]. Незважаючи на відсутність даних 1–го рівня 
доказовості, дані популяційних досліджень [9, 15] та ме-
та–аналіз даних рандомізованих досліджень ад’ювантної 
ПХТ при раку СМ [15] вказують на те, що ад’ювантна ПХТ 
також приводить до покращення показників виживано-
сті хворих, і ці результати порівнянні з результатами не-
оад’ювантної ПХТ [16]. Таким чином, періопераційна хі-
міотерапія на основі цисплатину є стандартом лікування 
хворих із МІР СМ [17]. 

Незважаючи на представлені переваги застосування пе-
ред– та післяопераційної цисплатин–вмісної ПХТ, частота 
застосування цих методів залишається невисокою. Якщо 
ад’ювантну ПХТ стабільно застосовують у 20% хворих, то 
частота призначення неоад’ювантної ПХТ зростає серед 
хворих, яким планується виконання РЦЕ [6]. 

Згідно із сучасними даними частота патологічної пов-
ної відповіді сягає 30% у хворих, які отримують неоад’ю-
вантну ПХТ з приводу МІР СМ [18]. Проте не можуть бути 
кандидатами для цисплатин–вмісної ПХТ хворі із сома-
тичним статусом, оціненим за шкалою ECOG у 2 і більше 
балів, з кліренсом креатиніну менше 60 мл/хв, втратою 
слуху 2 ступеня і вище, нейропатією 2 ступеня і вище, сер-
цевою недостатністю ІІІ функціонального класу [19]. Якщо 
ці ознаки наявні, хворому з місцево–поширеним або ме-
тастатичним раком показана лише РЦЕ в комбінації з ін-
шими методами періопераційної терапії.

Нашим клінічним спостереженням ми наочно проде-
монстрували клінічну користь та нетоксичність застосу-
вання неоад’ювантної ПХТ для зменшення стадії МІР СМ 
до стану повного регресу злоякісної пухлини та досяг-
нення оптимального результату комбінованого лікування. 

Таким чином, неоад’ювантна ПХТ за схемою GC в об-
сязі двох циклів приводить до патологічної повної відпо-
віді у вигляді регресу низькодиференційованого раку СМ, 
що уможливлює виконання РЦЕ з ортотопічною тонко-
кишковою пластикою СМ, досягнення оптимального он-

Рис. 2. 
КТ хворого О. 

після завершення двох циклів ПХТ за схемою GC. 
Наявні радіологічні дані за повний регрес пухлини правої 

стінки СМ з відновленням прохідності правого сечовода та 
зникненням уретерогідронефрозу.

Рис. 3. 
Дані КТ хворого О. 

через три місяці після неоад’ювантної ПХТ 
та РЦЕ з тонкокишковою пластикою СМ: 

А – тривимірна реконструкція органів сечовидільної системи, 
яка демонструє задовільний пасаж сечі по верхніх сечових 

шляхах та ємний сечовий резервуар; Б – екскреторна фаза 
КТ, яка демонструє задовільну форму та ємність сечового 

резервуара.
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кологічного результату та повної функціональної реабі-
літації хворого. 
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