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Мышечно-инвазивный рак мочевого 
пузыря (МИРМП) остается одной из 
наиболее актуальных проблем совре

менной онкоурологии. Несмотря на развитие 
хирургических технологий, системной тера
пии и мультимодальных подходов, показатели 
выживаемости пациентов остаются недос
таточно высокими [1-3]. В статье представлен 
сравнительный анализ результатов различных 
методов лечения больных МИРМП, вклю
чая радикальную цистэктомию (РЦ) и муль
тимодальную терапию (ММТ). Оценены от
даленные результаты лечения. В качестве 
конечных точек изучены показатели общей 
(ОВ), скорректированной (СВ) и безрецидивной 
выживаемости (БРВ). Для последней опреде
лены факторы прогноза, на основании кото
рых разработана прогностическая модель с 
номограммой для расчета риска возврата забо
левания после РЦ.

Цель работы – провести сравнительный 
анализ отдаленных результатов органосох
раняющего и радикального хирургического 
методов лечения больных МИРМП, а 
также разработка математической модели 
прогнозирования рецидива для больных 
подвергшихся РЦ.

Материал и методы исследования. Основу 
настоящего исследования составили данные 
359 больных МИРМП, из которых 257 была вы
полнена РЦ с различными вариантами дерива
ции мочи, а остальным 102 – проведена ММТ 
в клинике Национального Центра Онкологии 
Министерства Здравоохранения Азербайджанс
кой Республики. Период набора пациентов 
составил 10 лет с 2008 по 2017 года. Харак
теристика пациентов по демографическим по
казателям, показателям общего здоровья, ла
бораторным данным, параметрам опухолевого 
процесса и оперативного вмешательства, а 
также методам лечения в группах РЦ и ММТ 
представлена ниже. Статистический анализ 
выполнены в соответствии с требованиями к 
проведению медико-биологических исследо
ваний. Началом наблюдения во всех случаях 
считали дату операции. Событием для вычис
ления ОВ считали смерть от любой причины, 
для СВ – смерть от основного заболевания, 
для БРВ – местный рецидив, отдаленные ме
тастазы, смерть от основного заболевания без 
предварительного выявления рецидива. Анализ 
показателей выживаемости проведен по методу 
по методу Каплана–Мейера [4, 5].

Цель исследования – сравнительный анализ отдаленных результатов радикальной цистэктомии (РЦ) и мультимодальной 
терапии (ММТ) у больных мышечно-инвазивным раком мочевого пузыря (МИРМП), а также разработка прогностической 
модели риска рецидива после РЦ. Материал и методы. В исследование включены 359 пациентов с МИРМП, из 
которых 257 выполнена РЦ, а 102 проведена ММТ. Анализ выживаемости осуществлялся методом Каплана–Мейера, 
факторы прогноза оценивались с использованием регрессии Кокса. Результаты. В группе РЦ 5-летняя безрецидивная 
выживаемость составила 63,1%, скорректированная выживаемость – 65,3%, общая выживаемость – 54,1%. В группе 
ММТ показатели 5-летней скорректированной и общей выживаемости составили 33,7% и 31,4% соответственно. Риск 
смерти от основного заболевания при ММТ был выше по сравнению с РЦ (ОШ=2,37; 95% ДИ 1,73–3,25; р<0,001). 
Независимыми факторами неблагоприятного прогноза после РЦ являлись стадия опухоли, поражение лимфатических 
узлов, гистологический тип, индекс коморбидности Чарлсона и опыт хирургической бригады. На основании 
данных факторов разработана номограмма прогнозирования 1- и 3-летней безрецидивной выживаемости с высокой 
прогностической точностью (c-index=0,834). Заключение. Полученные результаты подтверждают преимущество 
радикальной цистэктомии как основного метода лечения МИРМП. Вместе с тем, у тщательно отобранных пациентов 
благоприятного прогноза результаты ММТ и РЦ были сопоставимы.
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Таблица 1

Характеристика пациентов

Показатель
Количество пациентов

Абс. число %

Пол:
Мужчины
Женщины

225
13

94,5
5,5

Возраст, Me (LQ – UQ), лет 58 (54-63)

Возраст, лет:
До 50
51-60
61-70
71 и старше

29
122
77
10

12,2
51,3
32,3
4,2

ИМТ, кг/м2, количественный 26 (23-29)

ИКЧ Ме (LQ – UQ), баллы 5 (4-6)

ИКЧ, баллы:
3-5
6-8
9-12

72
137
29

30,3
57,5
12,2

Размер опухоли Me (LQ-UQ), min-max, см 4,8 (3,3-5,7); (2,2-7,8)

Уретерогидронефроз:
отсутствие
односторонний
двухсторонний 

102
92
44

42,9
38,6
18,5

Степень дифференцировки:
Low grade
High grade

45
189

19,2
80,8

Гистология:
Уротелиальный
Другие варианты

230
8

96,6
3,4

Степень местной распространенности
Т2
Т3
Т4

159
37
42

66,8
15,5
17,6

N:
N0
N1
N2
N3

185
15
29
9

77,7
6,3
12,2
3,8

Опыт хирургической бригады:
Менее 50 операций
50 – 100 операций
Более 100 операций

44
47
147

18,5
19,7
67,8

Примечание: Ме – медиана, ИМТ – индекс массы тела, ИКЧ – индекс коморбидности Чарлсона.
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Для выявления факторов прогноза риска 
возврата заболевания была использована рег
рессионная модель пропорциональных ин
тенсивностей Кокса, с помощью которой 
рассчитаны отношения рисков (ОР), 95% до
верительный интервал ОР, а также уровень 
значимости различия в рисках. На первом 
этапе был проведен моновариантный анализ с 
включением поочередно всех исследуемых по
казателей. Затем для выявления независимых 
факторов прогноза показатели, связанные с 
риском с уровнем статистической значимости 
р<0,05 при моновариантном анализе, включены 
в качестве предикторов в мультивариантную 
модель с процедурой пошагового исключения 
переменных. Проведена проверка ограничения 
на количество предикторов мультивариантной 
модели и мультиколлинеарность.

Для построения прогностической модели ис
пользованы коэффициенты мультивариантной 
регрессионной модели пропорциональных 
рисков Кокса [6].

Результаты настоящего исследования об
суждены на заседании этического комитета 
Национального Центра Онкологии МЗ Азер
байджанской Республики, протокол №5, 
26.09.2025 года.

Результаты. В анализ отдаленных резуль
татов включено 340 пациентов. Как было 
указано выше, группу пациентов РЦ соста
вили 257 (100%) пациентов, из которых по 
различным причинам, 19 (7,4%) умерли в те
чение первых 3 месяцев после операции. Эти 
пациенты исключены из анализа отдаленных 
результатов. Таким образом, в анализ отда
ленных результатов включено 238 больных 
МИРМП. Характеристика пациентов, вклю
ченных в расчет анализа отдаленных резуль
татов, по показателям общего здоровья, лабо
раторным данным, параметров опухолевого 
процесса и опыта хирургической бригады на 
момент выполнения операции представлена в 
таб. 1.

Медиана времени наблюдения за пациентами 
группы РЦ составила 93,3 месяца (нижний и 
верхний квартили – 74,8-115,7 месяцев, ми
нимальное и максимальное – 37,5-174,8). За 
время наблюдения от основного заболевания 
умерли 84 (35,3%) пациента, от других причин 
– 55 (23,1%) больных, в том числе 15 (6,3%)
– от COVİD-19. 5-ти летняя выживаемость
до первого клинического события (рецидива

или возврата заболевания), под которым под
разумевалось развитие локального рецидива 
или отдаленных метастазов, составила 63,1% 
(SE 3,2%), медиана БРВ не была достигнута. 
5–ти летняя СВ составила – 65,3% (SE 3,2%), 
медиана также не была достигнута. Показатель 
5-ти летней ОВ составил – 54,1% (SE 3,2%),
медиана ОВ составила 65,7 месяцев.

По результатам моно и мультивариантного 
анализа выявлены факторы, связанные с пока
зателями общей, скорректированной и безре
цидивной выживаемости. Таковыми для по
казателей СВ оказались: ИКЧ (р=0,003) где в 
группе с благоприятными (до 6 баллов) и не
благоприятными значениями ИКЧ в 7 баллов, 
5-ти летняя СВ составила 69,4% (SE 3,5%) ме
диана СВ не достигнута, и 50,8% (SE7,4%), ме
диана – 54,1 месяцев, соответственно; степень
дифференцировки опухоли (р=0,014) – при
Low grade 5-ти летняя СВ составила 83,1%
(SE5,8%), при High Grade – 61,5% (SE 3,7%);
степень местной распространенности опухоли
(р<0,001) – 5-ти летняя СВ пациентов с рТ2
статистически значимо выше, чем при рТ3-4 и
составила 76,9% (SE 3,4%). Остальные группы
между собой не различались (р>0,05, для всех
сравнений).

Степень поражения ЛУ (р<0,001): при от
сутствии поражения 5-ти летняя СВ соста
вила 79,2% (SE 3,1%), при рN2 и pN3 – 4,3% 
(SE4,1%), медиана – 24,3 месяца и 0,0% 
(SE8,3%), медиана – 21 месяц, соответственно. 
Статистически значимые различия в СВ боль
ных с рN2 и pN3 отсутствуют (р=0,41), все 
пациенты с pN3 умерли от основного заболе
вания. 

Стадия заболевания (р<0,001): 5-ти летняя 
СВ составила при II стадии 86,5% (SE 3,1%) 
(р<0,001 в сравнении с III и IV стадией), при 
III стадии – 37,9% (SE 5,1%), медиана 41,7 
месяцев, при IV стадии – 0,0% (р=0,12 в срав
нении с IV стадией). 

Опыт хирургической бригады (р=0,014): 
при выполнении до 50 операций СВ была су
щественна ниже и составляет 41,2% (SE 8,3%), 
медиана 39,0 месяцев, дальнейшее увеличение 
числа операций не имеет статистически значи
мого влияния на СВ (р=0,58). Для больных со 
II стадией РМП – метод отведения мочи после 
РЦ: СВ пациентов, которым выполнена УКС 
статистически значимо ниже, чем при выпол
нении ИП по Хаутману и Брикеру (р=0,010). 
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С показателями ОВ больных мышечно-инва
зивным РМП в группе РЦ связаны следующие 
показатели: возраст (ОВ в группе пациентов 70 и 
более лет отличается от всех других возрастных 
групп (р<0,05). ИКЧ – в группе со значениями 
индекса до 6 баллов включительно 5-ти летняя 
ОВ составила 59,5% (SE 3,6%), медиана 79,5 
месяцев, в группе пациентов с ИКЧ 7 и более 
баллов – 35,3% (SE 6,6%), медиана – 38,4 месяца 
(р<0,001). Степень дифференцировки – 5-ти 
летняя ОВ – 66,7% (SE 7,0%), медиана не дос
тигнута, против 51,3% (SE 3,6%), медиана 62,6 
месяцев. Степень местной распространенности 
опухоли (р<0,001) – 5-ти летняя ОВ в группах 
пациентов с показателем рТ2, рТ3, рТ4а и 
рТ4b составила 65,9% (SE 3,8%), медиана 91,6 
месяцев, 32,4% (SE 7,7%), медиана 40,8 месяцев, 
30,8% (SE 7,4%), медиана 40,9 месяцев и 0% (SE 
16,3%), соответственно. Степень поражения ЛУ: 
(р<0,001) при отсутствии поражения ЛУ (pN0) 
5-летняя ОВ составила 65,3% (SE 3,5%), ме
диана – 89,5 месяцев, при рN2 и рN3 – 3,4% (SE 
3,9%), медиана – 23,5 месяца и 0,0% (SE 8,3%), 
медиана – 21,0 месяц (р=0,54 для рN2 и рN3); 
Стадия заболевания (р<0,001): 5-летняя ОВ при 
II стадии – 74,5% (SE 3,8%), медиана 109,3 мес
яца, при III–28,7% (SE 4,5%), медиана – 41,7 
месяцев. (р<0,001), выживаемость пациентов 
с IV стадией, равная 0% и значимо отличалась 
от выживаемости при II стадии (р=0,016) и из-
за малочисленности группы не отличалась от 
III стадии (р=0,19). Опыт хирургической бри
гады (р=0,002): при выполнении до 50 операций 
ОВ существенно ниже, чем более 50 операций, 

и составляет 29,5% (SE 6,9%), дальнейшее 
увеличение числа операций не имеет статис
тически значимого влияния на ОВ (р=0,77).

Выявлены показатели ассоциированные с 
БРВ больных МИРМП: ИКЧ (р=0,006), сте
пень дифференцировки опухоли (р=0,017), сте
пень местной распространенности опухоли 
(р<0,001), категория рN классификации TNM 
(р<0,001), стадия заболевания (р<0,001), опыт 
хирургической бригады (до 50 операций или 
более (р=0,029). 

Прогностическая модель риска возврата 
заболевания построена на основе мультивариант
ной модели, включающей 5 предикторов: степень 
местной распространенности опухоли, степень 
поражения ЛУ, гистологический тип опухоли, ИКЧ, 
опыт хирургической бригады, с использованием 
которых разработана номограмма, позволяющая 
графически рассчитать 1- и 3-летнюю БРВ, что 
графически отражено на рис. 1.

Для того, чтобы рассчитать указанные веро
ятности для конкретного больного надо выпол
нить следующее:

1.	 Найти значения показателей больного на 
каждой оси;

2.	 Провести вертикальные линии до верхней 
оси «Баллы» и определить количество 
баллов, соответствующее каждому 
показателю;

3.	 Суммировать полученные данные (баллы);
4.	 Найти полученный суммарный балл на 

линии «Общий балл»;
5.	 Провести вертикальную линию вниз до 

шкал «1 летняя БРВ» и «3 летняя БРВ».

Рис. 1. Номограмма, прогнозирующая БРВ больных
с мышечно-инвазивным РМП после РЦ.
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Рис. 2. Номограмма, прогнозирующая БРВ для пациента Г.

Полученные числа будут равны искомым ве
роятностям, при умножении их на 100% будет 
получена соответствующая выживаемость в 
процентах.

Приведем примеры расчета по номограмме 
для тех же пациентов, для которых рассчитывали 
абсолютный риск. 

Пример. Пациент Г. Стадия: рТ3 – 25 бал
лов, N1 – 50 баллов. Гистологический тип – 

уротелиальный рак – 0 баллов, ИКЧ - > 6 (17) 
баллов, опыт хирургической бригады – менее 
50 операций, что составляет 36 баллов. Общая 
сумма баллов – 128 балл. 1-летняя БРВ = 0,65 
(65%), 3-летняя БРВ = 0,1 (10%). Следовательно 
риск возврата заболевания в течение 1 года сос
тавляет 0,35, для трех лет 0,90, Эти данные гра
фически отражены на рис. 2.

Как было отмечено выше, в группу ММТ вошли 102 пациента, характеристика, которых 
представлена в таб. 2.

Таблица 2

Характеристика пациентов группы ММТ 

Показатель
Количество пациентов

Абс. число %

Пол:
Мужчины
Женщины

88
14

86,3
13,7

Возраст, Me (LQ – UQ), лет 60,5 (55-67,2)

Возраст, лет:
До 50
51-60
61-70
71 и старше

14
37
34
17

13,7
36,3
33,3
16,7

ИМТ, кг/м2, количественный 25,3 (18-36)

ИКЧ Ме (LQ – UQ), баллы 8 (6-9)

ИКЧ, баллы:
3-5
6-8
9-12

6
68
28

5,9
66,7
27,5
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Таблица 2. Продолжение
Локализация опухоли:
Боковые стенки
Задняя стенка
Передняя стенка
Дно мочевого пузыря
Шейка мочевого пузыря
Мультифокальное поражение

27
43
12
11
3
6

26,5
42,2
11,8
10,8
2,9
5,9

Размер опухоли
До 3,0 см
3,0-3,9 см
4-4,9 см
5 см и более

24
34
29
15

23,5
33,3
28,4
14,7

Степень дифференцировки:
Low grade
High grade

76
26

74,5
25,5

Гистология:
Уротелиальный
Аденокарцинома

101
1

99
1,0

Степень местной распространенности
Т2
Т3
Т4

78
16
8

76,5
15,7
7,8

N:
N0
N1
N2
N3

84
15
1
2

82,4
14,6
1,0
2,0

Метод хирургической операции
Открытая резекция
ТУР

17
85

16,7
83,3

Параметры лучевой терапии 
(среднее, SE, минимум, максимум)
Суммарная очаговая доза
Разовая очаговая доза
Число сеансов

58,28 (SE 9,66) 20 – 66
2,02 (SE 0,16) 1,80 – 3,0
29,08 (SE 9,66) 20 – 66

Примечание: Ме – медиана, ИМТ – индекс массы тела, ИКЧ – индекс коморбидности Чарлсона, ТУР – Трансуретральная 
резекция мочевого пузыря.

Медиана времени наблюдения за пациентами 
составила 88,4 месяца (нижний и верхний 
квартили – 75,9 – 104 месяцев, минимальное 
и максимальное – 61,6 – 128,4 месяцев). За 
время наблюдения от основного заболевания 
умерли 73 (71,6%) пациента. От других причин 
– 5 (4,9%) пациентов. 5-ти летняя СВ составила
33,7% (SE 4,8%), медиана СВ – 43,1 месяц, 5-ти
летняя ОВ – 31,4% (SE 4,6%), медиана ОВ сос
тавила 41,3 месяц. Необходимо отметить, что
выживаемость пациентов, получивших ММТ
является крайне низкой. Поскольку от причин,
не связанных с основным заболеванием,

умерли менее 5% пациентов и 5-ти летние по
казатели общей и скорректированной выжи
ваемости различаются всего лишь на 2,3%, 
нецелесообразно анализировать оба вида выжи
ваемости в зависимости от факторов прогноза 
в связи с чем, проанализирована только лишь 
СВ, как наиболее отражающая результаты ММТ 
больных МИРМП.

Показатели имеющие взаимосвязь со СВ 
ММТ больных МИРМП являются: пол – СВ 
женщин значительно ниже чем у мужчин 
(р=0,021); возраст – СВ пациентов в возрасте 
до 50 лет значительно ниже, чем в возрастной 
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группе 51 – 60 лет (р=0,030) и в возрасте 61 – 
70 лет (р=0,012); размер опухоли – СВ больных 
с опухолями МП до 3-х см существенно выше, 
чем при больших размерах опухоли (р<0,001); 
степень местной распространенности опухоли 
– при сТ3 СВ ниже, чем при сТ2 (р=0,007) и
сТ4 (р=0,040); степень поражения ЛУ – при
отсутствии поражения СВ выше (р=0,005).

В настоящем исследовании 5-ти летняя СВ 
пациентов группы РЦ составила 65,3% (SE 
3,2%), медианы СВ не достигнуто, 5-ти летняя 
СВ группы пациентов, получивших ММТ 

составила 33,7% (SE 4,8%), медиана СВ – 43,1 
месяц, (р<0,001), отношение рисков смерти от 
основного заболевания при ММТ в сравнении с 
радикальным хирургическим методом составило 
2,37 (95% ДИ 1,73 – 3,25; р<0,001).

Вследствие гетерогенности группы ММТ и 
несоблюдения четких критериев отбора, порой, 
когда ММТ является вынужденной лечебной 
мерой, группы радикального хирургического 
лечения и ММТ могут быть несопоставимы по 
ряду показателей. Результаты анализа групп на 
сопоставимость представлены в таб. 3.

Таблица 3

Данные анализа групп мультимодального и хирургического 
лечения на сопоставимость 

Показатель

Хирургическое 
лечение

Мультимодальное 
лечение Р-уровень

Абс. число % Абс. число %

Пол: 
мужчины 
женщины

225
13

94,5
5,5

88
14

86,3
13,7

0,018

Возраст, Me (LQ – UQ), лет 58 (54-63) 60,5 (55-67) 0,007

Возраст, лет:
до 50 
51-60
61-70
71 и более

29
122
77
10

12,2
51,3
32,3
4,2

14
37
34
17

13,7
36,3
33,3
16,7

<0,001

ИМТ, кг/м2, количественный 26 (23-29) 25 (22-29) 0,074

ИКЧ, Me (LQ – UQ), баллы 5 (4-6) 8 (6-9) <0,001

ИКЧ, баллы
3-5
6-8
9-12

72
137
29

30,3
57,5
12,2

6
68
28

5,9
66,7
27,4

<0,001

Локализация опухоли: 
боковые стенки
задняя стенка
передняя стенка
дно мочевого пузыря
шейка мочевого пузыря
мультифокальное поражение

105
31
8
0
6
88

44,1
13,0
3,4
0

2,5
37,0

27
43
12
11
3
6

26,5
42,1
11,8
10,8
2,9
5,9

<0,001

Гидронефроз: 
отсутствие 
односторонний
двухсторонний

102
92
44

42,9
38,6
18,5

93
9
0

91,2
8,8
0

<0,001

Степень дифференцировки:
low grade
high grade

45
189

19,2
80,8

26
76

25,5
74,5

0,25
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Таблица 3. Продолжение
Гистология:
уротелиальный
прочие

230
8

96,6
3,4

101
1

99,0
1,0

0,28

Степень местной распространенности:
сТ2
сТ3
сТ4

159
37
42

66,8
15,5
17,6

78
16
8

76,5
15,7
7,8

0,060

N:
сN0
сN1
сN2
сN3

185
15
29
9

77,7
6,3
12,2
3,8

84
15
1
2

82,3
14,7
1,0
2,0

<0,001

Примечание: Ме – медиана, ИМТ – индекс массы тела, ИКЧ – индекс коморбидности Чарлсона.

Как показано в таб. 3., группы ММТ и РЦ 
несопоставимы практически по всем анали
зируемым показателям. В группе ММТ статис
тически значимо больше женщин (13,7% против 
5,5%; р=0,018), а также более возрастных паци
ентов (р=0,007), пациентов с высокими показа
телями ИКЧ (р<0,001). В то же время в группе РЦ 
у большого числа пациентов (37% против 5,9%) 
диагностировано мультифокальное поражение 
МП (р<0,001) и наличие гидронефроза (в 57,1% 
случаев против 8,8%; р<0,001). Также пациенты 
были несопоставимы по клинической степени 
поражения ЛУ.

Далее нами был проведен сравнительный 
анализ ММТ и радикального хирургического 
лечения в зависимости от факторов прогноза 
в объединенной группе пациентов (группа РЦ 
и ММТ; n=340). Поскольку в объединенной 
группе клиническое событие наступило у 157 
пациентов, в мультивариантный анализ про
порциональных рисков Кокса с процедурой по
шагового исключения переменных, возможно 
включение всех показателей: пол, возраст, ИКЧ, 
ИМТ, локализация опухоли, гидронефроз, сте
пень дифференцировки и гистологический тип 
опухоли, клиническая степень местной рас
пространенности, а также степень поражения 
ЛУ. Из полученной мультивариантной мо
дели можно сделать следующий вывод: риск 
смерти от основного заболевания при мульти
модальном органосохраняющем лечении ста
тистически значимо выше (р<0,001), чем при 
радикальном хирургическом вне зависимости 
от распределения следующих показателей: пол, 
возраст, степень дифференцировки, клини

ческая степень поражения ЛУ. При этом для по
казателей, не вошедших в полученную модель, 
аналогичный вывод сделать не представляется 
возможным.

Таким образом, в результате проведенного ста
тистического анализа отдаленных результатов 
лечения можно сделать вывод о лучших резуль
татах радикального хирургического лечения, 
как в исходных группах пациентов, так и вне 
зависимости от распределения ряда прогнос
тических показателей (пол, возраст, степень диф
ференцировки, клиническая степень поражения 
ЛУ), так и в сопоставимых по всем имеющимся 
показателям сформированных групп пациентов.

На основании данных сравнительного анализа 
выявлена группа благоприятного прогноза 
больных МИРМП и определены показания к 
проведению того или иного методов лечения. 
Установлено, что благоприятными факторами 
прогноза являются пациенты со стадией болезни 
Т2N0M0, с размером опухоли не более 3-х см, 
отсутствием гидронефроза и уротелиальным 
типом опухоли. Показатели СВ группы благо
приятного прогноза после проведенной ММТ и 
РЦ практически идентичны: 74% (SE 14,8%) и 
75,0% (SE 15,3%) соответственно.

Обсуждение. В метанализе Khi Yung Fong 
(2025) проанализировано 11 исследований. Где 
установлено, что показатели ОВ после РЦ и ММТ 
составили 57% против 47% соответственно. 
Также авторы отмечают, что ММТ приемлема 
только лишь у тщательно отобранных больных 
с небольшими опухолями без отсутствия уре
терогидронефроза, при возможности выполне
ния полного объема опухоли [7].
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Еще в одном метанализе 2023 года авто
рами установлено, что в первые 1–2 года 
после проведения РЦ и ММТ различия по вы
живаемости минимальны. Через 5 лет наб
людений после РЦ показатели ОВ и СВ ста
тистически превосходит таковые после TMT. 
Авторы считают что РЦ остается «золотым 
стандартом», а ММТ – вариантом для тщательно 
отобранных пациентов. При этом определены 
аналогичные критерии отбора для больных 
МИРМП, что и в нашем исследовании [8].

В исследовании Hui Ding изучены показатели 
10 летней выживаемости, где установлено, что 
в долгосрочной перспективе показатели ОВ и 
СВ через 10 лет наблюдений значительно выше 
в группе РЦ. В подгруппах пациентов, которые 
наблюдались до 5 лет показатели в группе РЦ 
были также выше, но в группе благоприятного 
выживаемость совпадала на протяжении всего 
периода наблюдения [9]. 

В современной литературе есть не много 
сообщений о моделях прогнозирования риска 
возврата заболевания после РЦ. Одно из первых 
исследований в этом направлении опубликовано 
в 2006 году Bernard H. В математическую 
модель, в отличии от предложенной нами номо
граммы включены такие параметры, как стадия 
pT, стадия рN, степень злокачественности и гис
тологический тип опухоли, возраст, пол и время 
от постановки диагноза до операции. Точность 
данной номограммы составила c-index ≈ 0.75. 
Прогностическая точность нашей номограммы 
для прогнозирования 3-летнего риска составила 
0,834 (95% ДИ 0,771-0,897, р<0,001) [10]. 
Существующих еще несколько номограмм прак
тически идентичны по показателям точности. 
Одним из главных отличий предложенной нами 
номограммы является наличие в параметрах та
кого критерия, как опыт хирурга, что, по нашему 

мнению, является не менее важным фактором 
прогноза.

Полученные нами данные при проведении 
сравнительного анализа результатов лечения 
больных МИРМП сопоставимы с результатами 
исследований, представленными в современной 
литературе.

Заключение. РЦ остаётся основным мето
дом лечения МИРМП, однако даже после ра
дикального хирургического вмешательства 
риск рецидива заболевания сохраняется зна
чительным. В этой связи особую клиничес
кую ценность приобретают прогностические 
номограммы, позволяющие индивидуализи
ровать оценку онкологического риска и прог
нозировать вероятность возврата опухоли у 
конкретного пациента. Использование сов
ременных прогностических моделей спо
собствует более точному определению так
тики послеоперационного наблюдения, 
своевременному назначению адъювантной 
терапии и оптимизации долгосрочного ве
дения больных. Наиболее значимыми пре
дикторами неблагоприятного прогноза яв
ляются распространённость опухолевого 
процесса, поражение лимфатических узлов, 
наличие лимфоваскулярной инвазии и поло
жительных хирургических краёв. Дальнейшее 
совершенствование номограмм, включая интег
рацию молекулярных маркеров и технологий 
искусственного интеллекта, открывает перспек
тивы повышения точности прогноза и развития 
персонализированного подхода в лечении рака 
мочевого пузыря.
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SUMMARY

COMPARATIVE ANALYSIS OF TREATMENT OUTCOMES IN PATIENTS 
WITH MUSCLE-INVASIVE BLADDER CANCER

Musayev T.N.
National Center of Oncology, Baku, Azerbaijan

The aim of the present study was to perform a comparative analysis of long-term oncological outcomes following radical 
cystectomy (RC) and trimodal therapy (TMT) in patients with muscle-invasive bladder cancer (MIBC), as well as to develop a 
prognostic model for predicting recurrence after RC. Material and methods. A total of 359 patients with MIBC were included in 
the study, of whom 257 underwent RC and 102 received TMT. Survival analysis was performed using the Kaplan–Meier method, 
while prognostic factors were assessed using the Cox proportional hazards regression model. Results. In the RC group, the 5-year 
recurrence-free survival (RFS), cancer-specific survival (CSS), and overall survival (OS) rates were 63.1%, 65.3%, and 54.1%, 
respectively. In the TMT group, the 5-year CSS and OS rates were 33.7% and 31.4%, respectively. The risk of cancer-specific 
mortality was significantly higher in patients treated with TMT compared with RC (HR=2.37; 95% CI 1.73–3.25; p<0.001). 
Independent predictors of unfavorable prognosis following RC included tumor stage, lymph node involvement, histological 
tumor type, Charlson Comorbidity Index, and surgical team experience. Based on these variables, a nomogram predicting 1- 
and 3-year recurrence-free survival was developed, demonstrating high prognostic accuracy (c-index=0.834). Conclusion. The 
obtained results confirm the superiority of radical cystectomy as the standard treatment modality for MIBC. Nevertheless, in 
carefully selected patients with favorable prognostic characteristics, oncological outcomes following TMT were comparable to 
those observed after RC.
Keywords: bladder cancer, muscle-invasive bladder cancer, radical cystectomy, trimodal therapy, survival, nomogram

XÜLASƏ

ƏZƏLƏ İNVAZİV SİDİK KİSƏSİ XƏRÇƏNGİ OLAN XƏSTƏLƏRİN 
MÜALİCƏ NƏTİCƏLƏRİNİN MÜQAYİSƏLİ TƏHLİLİ

Musayev T.N.
Milli Onkologiya Mərkəzi, Bakı, Azərbaycan

Tədqiqatın məqsədi əzələ invaziv sidik kisəsi xərçəngi (ƏİSKX) olan xəstələrdə radikal sistektomiya (RS) və 
multimodalterapiyanın (MMT) uzunmüddətli onkoloji nəticələrinin müqayisəli təhlilinin aparılması, həmçinin RS-dən sonra 
residiv riskinin proqnozlaşdırılması üçün prognostik modelin hazırlanması olmuşdur. Material və metodlar. Tədqiqata 
ƏİSKX diaqnozu qoyulmuş 359 xəstə daxil edilmişdir. Onlardan 257 xəstəyə RS, 102 xəstəyə isə MMT tətbiq olunmuşdur. 
Sağqalım analizi Kaplan–Mayer üsulu ilə aparılmış, prognostik faktorlar isə Koksun proporsional risklər reqressiya modeli 
vasitəsilə qiymətləndirilmişdir. Nəticələr. RS qrupunda 5 illik residivsiz sağqalım (RFS), kanser-spesifik sağqalım (KSS) və 
ümumi sağqalım (ÜS) göstəriciləri müvafiq olaraq 63,1%, 65,3% və 54,1% təşkil etmişdir. MMT qrupunda isə 5 illik KSS və 
ÜS göstəriciləri müvafiq olaraq 33,7% və 31,4% olmuşdur. MMT tətbiq edilən xəstələrdə xərçənglə əlaqəli ölüm riski RS ilə 
müqayisədə statistik cəhətdən əhəmiyyətli dərəcədə yüksək olmuşdur (HR=2,37; 95% Eİ 1,73–3,25; p<0,001). RS-dən sonra 
əlverişsiz proqnozun müstəqil göstəriciləri kimi şişin mərhələsi, limfa düyünlərinin zədələnməsi, şişin histoloji tipi, Charlson 
komorbidlik indeksi və cərrahi briqadanın təcrübəsi müəyyən edilmişdir. Bu göstəricilər əsasında 1 və 3 illik residivsiz sağqalımı 
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proqnozlaşdıran, yüksək proqnostik dəqiqliyə malik nomoqram hazırlanmışdır (c-index=0,834). Yekun. Əldə olunan nəticələr 
ƏİSKX müalicəsində radikal sistektomiyanın əsas müalicə üsulu kimi üstünlüyünü təsdiqləyir. Bununla yanaşı, əlverişli 
prognostik xüsusiyyətlərə malik diqqətlə seçilmiş xəstələrdə MMT və RS sonrası onkoloji nəticələrin müqayisə oluna biləcəyi 
müəyyən edilmişdir.
Açar sözlər: sidik kisəsi xərçəngi, əzələ invaziv sidik kisəsi xərçəngi, radikal sistektomiya, trimodal terapiya, sağqalım, 
nomoqram
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