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(57) Спосіб лікування хворих на інвазивний рак 

сечового міхура, що включає проведення неоад'ю-
вантної хіміотерапії та хірургічного втручання, який 
відрізняється тим, що після визначення ефектив-

ності проведеної неоад'ювантної хіміотерапії за 
критеріями RECIST виконують хірургічне видален-
ня пухлини зі збереженням органа. 

 
 
 

 
Корисна модель належить до галузі медицини, 

а саме до онкології, і може знайти практичне за-
стосування у лікуванні пацієнтів на інвазивний рак 
сечового міхура. 

Рак сечового міхура (РСМ) є одним із розпо-
всюджених онкозахворювань органів сечовиділь-
ної системи. У 70 % випадків вперше виявлений 
РСМ є неінвазивним, а у 30 % визначається інва-
зія в м'язовий шар. Частота рецидивування, що 
спостерігається в перші 6-12 місяців після операції 
у 35-85 % хворих, підвищення злоякісності та інва-
зивності рецидивних пухлин у 0,7-20 % хворих 
свідчить про агресивність даного захворювання та 
неефективність раніше проведеного лікування. 

На сьогодення при інвазивному РСМ загаль-
ноприйнятим є виконання радикальної цистектомії, 
яка є "золотим стандартом" хірургічного лікування 
[1]. Технічно складним залишається не тільки про-
ведення радикального оперативного втручання, 
але й деривація сечі. Після радикальної цистекто-
мії частота ускладнень складає від 11 % до 70 %, 
післяопераційна летальність досягає 12 %. 

Резекція стінки сечового міхура у хворих з по-
одинокими ураженнями стінки або купола міхура є 
актуальною, оскільки якість життя цієї категорії 
хворих значно вища, однак у 90 % пацієнтів у пері-
од до 5 років діагностується локальний рецидив 
[2]. 

При застосуванні променевої, внутрішньоміху-
рової хіміо- чи імунотерапії у значної кількості хво-
рих зменшується ємності сечового міхура внаслі-
док склеротичних змін стінки, знижується його 
скоротлива функція з розвитком мікроцисту, пода-
льшим значним зниженням якості життя внаслідок 

дизурії [3], що призводить до інвалідизації та пов-
ної соціальної дезадаптації. 

Використання хіміотерапії в 90-х роках мину-
лого століття не дало очікуваних результатів, од-
нак в окремих рандомізованих дослідженнях за-
значено підвищення рівня 5-річної виживаності на 
5 % [4]. Випадки повної і часткової відповіді на 
поліхіміотерапію з використанням нових малоток-
сичних хіміопрепаратів дають підстави для перег-
ляду показань та підходів до проведення органоз-
берігаючого лікування хворих на інвазивний РСМ 
[5]. 

Прототипом запропонованого способу ліку-
вання є комплексний метод лікування хворих на 
PCM (Neoadjuvant chemotherapy plus cystectomy 
compared with cystectomy alone for locally advanced 
bladder cancer / H.B. Grossman, R.B. Natale, CM. 
Tangen [et al.] // N. Engl. J. Med.-2003. -Vol. 349, 
№9. - P. 859-866.), за яким радикальну цистекто-
мію виконують після проведення неоад'ювантної 
хіміотерапії. 

Позитивним у прототипі є те, що такий спосіб 
комплексного лікування РСМ дозволяє радикально 
видалити злоякісну пухлину і досягти тривалої 
ремісії та довгострокової безрецидивної вижива-
ності. 

Недоліком прототипу є те, що дана методика 
не дозволяє зберегти орган, а вид деривації сечі 
після цистектомії в більшості випадків причиняє до 
тяжких ускладнень та знижує якість життя пацієн-
тів. 

В основу корисної моделі поставлено задачу 
розробити спосіб лікування хворих на інвазивний 
рак сечового міхура шляхом проведення неоад'ю-
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вантної хіміотерапії та органозберігаючого хірургі-
чного втручання, що покращить безрецидивну ви-
живаність, безпосередні і віддалені результати 
лікування, а також якість життя хворих. 

Поставлена задача вирішується наступним 
чином: 

Пацієнтам на інвазивний РСМ при стадії за-
хворювання Т2а - Т4а без реґіонарних та віддале-
них метастазів, яким показане радикальне хірургі-
чне лікування, проводять 3-4 курси неоад'ювантної 
хіміотерапії за схемою Гемцитабін - Цисплатин 
(Гемцитабін 1000 мг/м~ - внутрішньовенна інфузія 
протягом 30 хв. на 1-й, 8-й та 15-й день; Циспла-
тин 70 мг/м

2
 внутрішньовенна інфузія зі швидкістю 

не більше 1 мг/хв. на 2-й день введення із перер-
вою між курсами 13 днів), з подальшим проведен-
ням контрольного обстеження, визначенням пух-
линної відповіді на проведену хіміотерапію за 
критеріями RECIST. Залежно від ефективності 
проведеної хіміотерапії виконують органозберіга-
юче оперативне втручання: трансуретральну ре-
зекцію (ТУР) стінки сечового міхура з пухлиною, 
відкриту резекцію стінки сечового міхура з пухли-
ною чи простатозберігаючу радикальну цистекто-
мію з ілеоцистонеопластикою. 

Методика трансуретральної резекції стінки се-
чового міхура з пухлиною полягає в наступному: 
хворого вкладають на операційний стіл у горизон-
тальному "цистоскопічному" положенні - лежачи на 
спині із зігнутими в колінах ногами. Після обробки 
операційного поля в порожнину сечового міхура 
під силою тяжіння вводять тубус резектоскопа з 
обтуратором, інтенсивно обробленими хірургічним 
гелем. Обтуратор виймають, у тубус вводять зіб-
раний робочий елемент з оптикою та електродом. 
Проводять огляд задньої уретри, шийки та порож-
нини сечового міхура. Резекцію стінки сечового 
міхура з пухлиною проводять з прилеглими ткани-
нами, відступивши від краю на 4-5 мм. Ложе вида-
леної пухлини ретельно коагулюють. У порожнину 
міхура вводять 3-ходовий катетер Фолея, налаго-
джують постійне промивання порожнини сечового 
міхура розчином антисептика. Уретральний дре-
наж видаляють через 48-96 год. після оперативно-
го втручання. 

Методика резекції стінки сечового міхура з пу-
хлиною полягає в наступному: хворого укладають 
на операційний стіл в позі Тренделенбурга. Ниж-
ньосерединним розтином над симфізом послідов-
но розкривають шкіру, підшкірну клітковину, апо-
невроз, м'язи, виділяють передню стінку сечового 
міхура. Останній беруть на трималки і поздовжньо 
розкривають. Проводять огляд порожнини сечово-
го міхура. Пухлину підтягують доверху за допомо-
гою затискача, виконують резекцію стінки сечового 
міхура з пухлиною через всі шари в межах здоро-
вих тканин. Дефект стінки вшивають вузловими 
вікриловими швами. В порожнину міхура вводять 
3-ходовий катетер Фолея. Цілісність передньої 
стінки сечового міхура відновлюють неперервно-
вузловим швом. Налагоджують постійне проми-
вання порожнини сечового міхура розчином анти-
септика. Уретральний дренаж видаляють на 6-7 
добу після операції. 

Методика простатозберігаючої радикальної 
цистектомії з ілеоцистонеопластикою полягає в 
наступному: хворому в положенні на спині під ін-
тубаційним наркозом виконують нижньосерединну 
лапаротомію та тазову лімфаденектомію. Сечово-
ди виділяють та пересікають у передміхуровому 
відділі, виділяють та перев'язують судини, що кро-
вопостачають сечовий міхур. Виділяють передню 
поверхню простати та шийку сечового міхура, 
останню відсікають від передміхурової залози. 
Цистектомію виконують ретроградно із збережен-
ням простати, сім'яних міхурців та нервово-
судинних пучків. Після видалення сечового міхура, 
парієтальної очеревини та проведення гемостазу, 
простату розсікають на 12 год. до верхівки та ви-
даляють краніальну частину простати, залишаючи 
її капсулу на дорсальній поверхні, мобілізують 
термінальний відділ тонкого кишечника. Відступи-
вши 20-30 см від Баугін'євої затулки, видаляють 
40см здухвинної кишки для формування штучного 
сечового міхура за методикою "Double-U". Ціліс-
ність кишечнику відновлюють накладанням анас-
томозу "кінець в кінець". Сечоводи імплантують у 
задню стінку сечового резервуара з формуванням 
антирефлюксної манжетки Рікардо, дренують сте-
нтами № 6. Відступивши 1,5 см від нижнього краю, 
латеральні краї ідеального резервуара зшивають 
до середини, формуючи передню стінку міхура. 
Шийку сечового міхура додатково розсікають на 
довжину 1 см на 6 год. умовного циферблата. Між 
краями розсіченої простати та шийкою резервуара 
формують анастомоз за допомогою окремих вік-
рилових швів. Резервуар дренують по уретрі кате-
тером Фолея № 18. Катетер видаляють на 7-10 
добу, сечовідні стенти видаляють через 3 місяці 
після проведеної операції. 

Клінічна апробація способу лікування хворих 
на інвазивний рак сечового міхура проведена в 
клініці пластичної та реконструктивної онкоурології 
Національного інституту раку під час лікуванні 22 
хворих.  

І. Хворий Ш. 1946 р. н., медична карта стаціо-
нарного хворого № 9988. Був прийнятий у клініку 
24.11.08 р. зі скаргами на помірно виражені болі 
внизу живота, прискорене сечовипускання, виді-
лення кров'янистої сечі. За даними комп'ютерної 
томографії від 24.11.08 p.: органи грудної та чере-
вної порожнини без візуальних змін. Лімфаденопа-
тії не виявлено. У порожнині сечового міхура по 
задній стінці екзофітні утворення розміром 
18×20мм, 19×20 мм, 19×14 мм (стінка ущільнена 
до 8,5 мм). Вузли зливного характеру у верхньому 
відділі розміром 37×31 мм. 03.12.08 р. виконана 
ТУР біопсія стінки сечового міхура з пухлиною. 
Діагностовано помірно-диференційований перехі-
дно-клітинний рак сечового міхура, в окремих ді-
лянках - інфільтрація пухлини на всю товщу тка-
нини (ПГЗ № 33549-50 від 10.12.08 p.). 
Встановлено діагноз: Рак сечового міхура 
pT2вN0M0G2, її ст., клін. група 2. Гематурія. Про-
ведено 4 курси неоад'ювантної хіміотерапії по 
схемі Гемцитабін-Цисплатин, отримано регресію 
пухлини за критеріями RECIST на 80 %. За даними 
комп'ютерної томографії від 10.03.09 p.: органи 
грудної та черевної порожнини без візуальних 
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змін. Лімфаденопатії не виявлено. У сечовому 
міхурі визначається потовщення стінки до 12 мм в 
нижніх відділах. 08.04.09 р. виконана ТУР стінки 
сечового міхура з резидуальними пухлинами. Діаг-
ностовано змішаноклітинний рак сечового міхура з 
глибокою інфільтрацією м'язового шару, прилегла 
тканина без ознак пухлинного росту (ПГЗ №10570-
7 від 15.04.09 р.). У післяопераційному періоді 
призначено 6 курсів внутрішньоміхурової імуноте-
рапії. 14.02.11 р. хворий поступив повторно для 
проведення контрольного обстеження. Скарг з 
боку органів сечовидільної системи не пред'являв. 
За даними комп'ютерної томографії від 14.02.11 p.: 
органи грудної і черевної порожнин та малого таза 
без візуальних змін. Лімфаденопатії не виявлено. 
Стінка сечового міхура з рівними, чіткими контура-
ми. 

17.02.11 р. виконана ТУР біопсія стінки сечо-
вого міхура, за даними якої пухлинного процесу не 
виявлено - фіброзно-м'язова тканина з ангіомато-
зом та запальною інфільтрацією (ПГЗ № 7018-21 
від 24.02.11 p.). Встановлений заключний діагноз: 
Рак сечового міхура pT0N0M0G2, II ст., клін. група 
2. Стан після 4-х курсів неоад'ювантної хіміотерапії 
(грудень 2008 р. - березень 2009 p.), ТУР резидуа-
льних пухлин сечового міхура (08.04.09 p.), внут-
рішньоміхурової імунотерапії (2009 р.). У задовіль-
ному стані виписаний додому під спостереження 
онколога за місцем проживання. 

II. Хворий М. 1937 р. н., медична карта стаціо-
нарного хворого № 7551. Був прийнятий у клініку 
30.07.09 р. зі скаргами на незначні болі внизу жи-
вота, прискорене, утруднене сечовипускання, ви-
ділення кров'янистої сечі зі згустками. За даними 
комп'ютерної томографії від 02.08.09 p.: органи 
грудної і черевної порожнин без візуальних змін. 
Лімфаденопатії не виявлено. У сечовому міхурі 
визначаютсья екзофітні утворення горбистої фор-
ми в центральній частині розміром 61×55 мм, по 
лівій стінці - 50×37 мм, по правій - 14×45 мм. 
04.08.09 р. Виконана ТУР біопсія стінки сечового 
міхура з пухлиною. Діагностовано помірно дифе-
ренційований перехідно-клітинний рак сечового 
міхура з поверхневою інфільтрацією м'язового 
шару (ПГЗ № 23989-90 від 07.08.09 p.). Встанов-
лено діагноз: Рак сечового міхура pT2aN0M0G2, II 
ст., клін. група 2. Макрогематурія. Проведено 3 
курси неоад'ювантної хіміотерапії по схемі Гемци-
табін-Цисплатин, отримано регресію пухлини за 
критеріями RECIST на 35 %. За даними комп'юте-
рної томографії від 10.11.09 p.: органи грудної та 
черевної порожнин без візуальних змін. Лімфаде-
нопатії не виявлено. В сечовому міхурі визнача-
ються множинні екзофітні утворення бугристої 
форми, по задній стінці розміром 40×46 мм, по 
лівій стінці з переходом на шийку - 30×32 мм, по 
правій боковій стінці - 15×30 мм. 09.12.09 р. вико-
нана операція - резекція стінки сечового міхура з 
пухлинами, 7 діагностовано помірно диференційо-
ваний перехідно-клітинний рак сечового міхура з 
інфільтрацією м'язового шару, прилегла тканина 
без ознак пухлинного росту (ПГЗ № 39484-92 від 
16.12.09 р.). У післяопераційному періоді призна-
чено 6 курсів внутрішньоміхурової імунотерапії. 
10.01.11. був прийнятий повторно для проведення 

контрольного обстеження. Скарг з боку органів 
сечовидільної системи не пред'являв. За даними 
комп'ютерної томографії від 11.01.11 p.: органи 
грудної, черевної порожнин і малого таза без візу-
альних змін. Лімфаденопатії не виявлено. Стінка 
сечового міхура з рівними, чіткими контурами. 
13.01.11. виконана ТУР біопсія стінки сечового 
міхура, за даними якої пухлинного процесу не ви-
явлено - фіброзно-м'язова тканина із ознаками 
запалення (ПГЗ № 384-6 від 17.01.11 p.). Встанов-
лений заключний діагноз: Рак сечового міхура 
pT0N0M0G2, II ст., клін. група 2. Стан після 3-х 
курсів неоад'ювантної хіміотерапії (серпень - жов-
тень 2009 р.), резекції стінки сечового міхура з 
пухлиною (09.12.09 p.), внутрішньоміхурової іму-
нотерапії (2010 р.). В задовільному стані виписа-
ний додому під спостереження онколога за місцем 
проживання.  

III. Хворий П. 1956 р. н., медична карта стаціо-
нарного хворого № 2441 був прийнятий у клініку 
15.03.10 р. зі скаргами на помірно виражені болі 
внизу живота та в попереку, прискорене, кров'яни-
сте сечовипускання, загальну слабкість. За дани-
ми комп'ютерної томографії від 11.03.10 p.: органи 
грудної та черевної порожнин без візуальних змін. 
Лімфаденопатії не виявлено. В сечовому міхурі 
визначаються множинні з нечіткими горбистими 
контурами та дрібними петрифікатами об'ємні 
утворення, більшість з яких прилягають до ниж-
ньоправої стінки та виповнюють більшу частину 
просвіту міхура. Зовнішні контури сечового міхура 
на рівні об'ємних утворень мало чіткі (ознаки інфі-
льтрації зовнішнього шару стінки). Межа між сечо-
вим міхуром та простатою прослідковується. На 
рівні сканування сечоводи шириною 0,4-0,7 см. 
Спостерігаються дрібні розміром 0,5 см тазові лі-
мфовузли з обох сторін. 16.03.10 р. виконана ТУР 
біопсія стінки сечового міхура з пухлиною. Діагнос-
товано папілярна форма високодиференційовано-
го перехідно-клітинного раку з інфільтративним 
характером росту (ПГЗ № 8519-23 від 22.03.10 p.). 
Встановлено діагноз: Рак сечового міхура 
рT2вN0M0G1, II ст., клін. група 2. Гематурія. Про-
ведено 3 курси неоад'ювантної хіміотерапії по 
схемі Гемцитабін - Цисплатин, отримано регресію 
пухлини за критеріями RECIST на 40 %. За даними 
комп'ютерної томографії від 17.06.10: органи груд-
ної і черевної порожнин без візуальних змін. Прос-
тата не збільшена, з чіткими контурами, однорід-
на. Сім'яні міхурці не змінені. У порожнині сечового 
міхура визначається мультифокальне об'ємне 
утворення з нечіткими горбистими контурами, ге-
терогенне з дрібними осередками звапнення, що 
виповнює основний об'єм порожнини міхура. 
Утворення розташоване переважно по верхньому 
задньоправому контуру сечового міхура. Сечоводи 
та порожниста система нирок не розширені. Пахо-
ві, здухвинні та заочеревинні лімфовузли не збі-
льшені. 25.06.10 р. виконана простатозберігаюча 
радикальна цистектомія з ілеоцистонеопластикою. 
Діагностовано високодиференційований перехід-
ноклітинний рак сечового міхура з помірною інфі-
льтрацією м'язового шару, у частині простати - 
нодозна гіперплазія, в лімфовузлах метастазів не 
виявлено (ПГЗ № 17554-71 від 08.06.10 p.). 



7 63634 8 
 

 

 

21.12.10 p. був прийнятий повторно для проведен-
ня контрольного обстеження. Скарг з боку органів 
сечовидільної системи не пред'являв. За даними 
комп'ютерної томографії від 14.02.11 p.: органи 
грудної і черевної порожнин та малого таза без 
візуальних змін. Заочеревинні вузли не збільшені. 
У малому тазові - стан після цистектомії ідеаль-
ний, сечовий міхур у нормі. Встановлений заключ-
ний діагноз: Рак сечового міхура pT0N0M0G1, II 
ст., клін. група 3. Стан після 3-х курсів нелад'юван-
тної хіміотерапії (березень - травень 2010 p.), про-
статозберігаючої радикальної цистектомії з ілео-
цистонеопластикою (25.06.10 р.). У задовільному 
стані хворий виписаний додому під спостереження 
онколога за місцем проживання. 
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