
9б о л е з н и  м о ч е в о го  п у з ы р я

Р адикальная цистэктомия (РЦЭ)

является стандартным методом

лечения инвазивного рака и вто-

рой линией терапии поверхност-

ного рака мочевого пузыря [1]. Пер-

вичная цель радикальной хирургии

рака мочевого пузыря (РМП) – из-

лечение, поэтому чтобы уменьшить

вероятность местного рецидива

опухоли во время цистэктомии

обязательна максимально широкая

резекция паравезикальных тканей.

Однако достижение этой цели мо-

жет быть потенциально поставлена

под угрозу хирургическими мани-

пуляциями, направленными на ма-

ксимальное сохранение органа

или механизма потенции [2]. Кроме

того, поражение опухолью шейки

мочевого пузыря и простатической

стромы считается значительным

фактором риска развития урет-

рального рецидива [3]. К настояще-

му времени разработаны разные

виды деривации мочи после цистэ-

ктомии, однако ортотопическая

неоцистопластика лучше всего мо-

делирует врожденный мочевой пу-

зырь, обеспечивая адекватную ем-

кость созданного резервуара,

функцию его опорожнения и луч-

шее качество жизни пациентов [4].

Имеются сообщения о безопасно-

сти и отдаленной надежности дан-

ного вида деривации мочи [5, 6], а

также об его преимуществах перед

инконтинентными методиками

(отмечается улучшенние качества

жизни), хотя этот вопрос остается

предметом дискуссии [7–9]. Опи-

сываются несколько методик орто-

топической кишечной цистопла-

стики в разных модификациях, од-

нако самыми популярными явля-

ются методики Studer'a, Hautmann'a

и сигмоцистопластика [1, 4].

Мы наблюдали за пациентами,

перенесшими РЦЭ с ортотопиче-

ской кишечной цистопластикой.

Определяли вероятность и структу-

ру рецидивирования заболевания,

оценивали выживаемость с учетом

патогистологической стадии забо-

левания, исследовали послеопера-

ционные ранние и отдаленные ос-

ложнения, качество жизни пациен-

тов.

å‡ÚÂË‡Î˚ Ë ÏÂÚÓ‰˚
С 1995 по 2008 г. пролечено 192

больных РМП стандартным хирур-

гическим подходом в виде РЦЭ, рас-

ширенной тазовой лимфаденэкто-

мии и деривации мочи.

Ортотопическая кишечная цисто-

пластика произведена 99 пациен-

там, гетеротопическая – 39 и аль-

тернативные методы деривации мо-

чи выполнены 54 больным. Распре-

деление больных по стадиям в соот-

ветствии с классификацией TNM,

видам произведенной цистэктомии

и ортотопической цистопластики

представлено в табл. 1.

Всем пациентам с позитивными

лимфатическими узлами проводи-

лась вторая линия лечения – сис-

темная химиотерапия (10 случаев)

и лучевая терапия (2 случая).

Ортотопическую неоцистопласти-

ку выполняли пациентам с доопера-

ционными показателями креатини-

на крови менее 200 мкмоль/л, Hb не

менее 100 г/л, нормальной доопера-

ционной функцией кишечника.

Все пациенты в дооперационном

периоде были оценены при помо-

щи трансуретральной резекции для

исключения инвазии опухоли в па-

раколликулярную зону уретры. Пос-

леоперационные осложнения были

определены как ранние (в течение

30 дней после хирургического вме-

шательства) и отдаленные (более

чем 30 дней после хирургического

вмешательства). Нами проанализи-

рованы случаи послеоперационной

летальности, определенные как

смерть в течение 30 дней после хи-

рургического вмешательства. Струк-

тура начального рецидива болезни

была оценена как первичный отда-

ленный или местный признак, под-

твержденный лучевыми методами

диагностики. Канцерспецифиче-

скую выживаемость оценивали с по-

мощью кривых Kaplan–Meier. Каче-

ство жизни (дневная и ночная кон-

тиненция мочи, эректильная функ-

ция, социальная адаптация пациен-

та) исследовали с помощью анкети-
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Таблица 1. Распределение больных в соответствии с классификацией TNM

Признак Тонкая кишка – Studer Толстая кишка – сигмоцистопластика

абс. % абс. %

T1, Tis. Первичная РЦЭ – 11. Вторичная РЦЭ – 11 18 18,1 5 5,1
T2 – 4. Первичная РЦЭ – 53. Вторичная РЦЭ – 24 43 43,4 33 33,3
Гистопатологическая стадия
T1 16 26,2 5 13,1
Tis 1 1,6 –
T2 32 52,4 20 52,6
T3а 4 6,5 4 10,5
T3в 3 4,9 3 7,85
T4а 4 6,5 6 15,7
T4в 1 1,6 –
G1 1 1,6 1 2,6
G2 28 45,9 14 36,9
G3 25 41 21 55,3
G4 7 11,5 2 5,2
Cis+ 9 14,7 4 10,5
N+ 8 13,1 2 5,2
РПЖ+ 7 11,4 5 13,1
РПЖ- 54 88,6 33 86,9
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рования пациентов (модифициро-

ванная нами стандартная анкета

MOS-SF-36).

êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚ ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËfl
Среди 192 пациентов ортотопи-

ческая цистопластика проведена в

99 случаях (у 96 мужчин и у 3 жен-

щин). Средний возраст пациентов,

подвергнутых РЦЭ и ортотопиче-

ской кишечной цистопластике со-

ставил 57 лет (диапазон 38–76).

Ранние послеоперационные ослож-

нения отмечены у 27 (27,2%) паци-

ентов (табл. 2).

Преобладали инфекционно-сеп-

тические осложнения, 80% из кото-

рых были отмечены в период

(1995–1997 гг.) освоения техники

операции и ведения послеопераци-

онного периода. Повторное хирур-

гическое вмешательство по поводу

данных осложнений потребовалось

в 50% случаев. Послеоперационная

летальность за 1995–2008 гг. соста-

вила 7%. Следует отметить, что со-

вершенствование технических на-

выков и внедрение новых техноло-

гических приемов РЦЭ с ортотопи-

ческой цистопластикой и ведением

послеоперационного периода в по-

следние 5 лет способствовали зна-

чительному снижению послеопера-

ционной смертности до 2%, что со-

ответствует лучшим мировым ре-

зультатам [10, 11]. Отдаленные пос-

леоперационные осложнения пред-

ставлены в табл. 3.

Наиболее частым осложнением

являются стриктуры уретерорезер-

вуароанастомозов, которые потре-

бовали во всех случаях выполнения

трансуретральной резекции, что

привело к восстановлению адекват-

ного пассажа мочи по нижним мо-

чевым путям у всех пациентов.

Канцерспецифические результаты

у больных с ортотопической цисто-

пластикой представлены в табл. 4.

Возникновение местного рециди-

ва (МР) опухоли и отдаленного ме-

тастазирования отмечается в боль-

шинстве случаев в ближайшие 2 го-

да после операции.

Пятилетняя канцерспецифиче-

ская летальность составила 13,1%.

Структура летальности в зависимо-

сти от стадии TNM представлена в

табл. 5.

Возникновение МР после ортото-

пической кишечной цистопластики

отмечается преимущественно у па-

циентов с местно-распространен-

ным РМП, тогда как при поверхно-

стном и локальном мышечно-инва-

зивном раке превалирующей при-

чиной летального исхода является

отдаленное метастазирование. Ста-

тистической зависимости возник-

новения отдаленного метастазиро-

вания от патогистологической ста-

дии заболевания не выявлено

(p<0,05).

Пятилетняя канцерспецифиче-

ская выживаемость у пациентов с

поверхностным РМП (Т1) составила

89%, тогда как у пациентов с мышеч-

но-инвазивным (Т2) и местно-рас-

пространенным (Т3–Т4) раком дан-

ные показатели ранжировались от

71 до 37% (см. рисунок).

При оценке качества жизни боль-

ных полная континенция мочи в

дневное время отмечена у 78 (68,7%)

пациентов из 99 и еще у 5 (5,1%)

имели место редкие эпизоды недер-

жания мочи (при перерастяжении

неоциста), что требовало периоди-

ческого применения прокладок.

Полная ночная континенция выяв-

лена в 43% случаев, что соответству-

ет данным мировых исследований

[12]. У 45 (46,8%) мужчин из 96 уда-

лось сохранить эректильную функ-

цию, что обеспечивало полную со-

циальную и семейную адаптацию.

Ç˚‚Ó‰˚
Продолжают совершенствоваться

и внедряются новые методы дерива-

Таблица 2. Ранние послеоперационные осложнения у пациентов, перенесших хи-

рургическое вмешательство

Осложнение Число больных

абс. %

Желудочно-кишечное кровотечение 2 7,4
Острая тонкокишечная непроходимость 2 7,4
Острая толстокишечная непроходимость 1 3,7
Несостоятельность межкишечного анастомоза 10 37
Несостоятельность уретерорезервуароанастомоза 4 14,8
Перитонит, эвентерация 2 7,4
Сепсис 3 11,2
Пневмония 2 7,4
Тромбоз артерий нижних конечностей 1 3,7
Всего... 27 100

Таблица 3. Отдаленные послеоперационные осложнения

Осложнение Число больных

абс. %

Острый инфаркт миокарда 2 12,5
Тромбофлебит нижних конечностей 1 6,25
Рак лоханки правой почки 1 6,25
Легочное кровотечение 1 6,25
Перитонит 1 6,25
Хроническая почечная недостаточность 1 6,25
Стриктура уретерорезервуароанастомоза 6 37,5
Стриктура уретерорезервуароанастомоза 1 6,25
Камень резервуара 1 6,25
Послеоперационная вентральная грыжа 1 6,25
Всего... 16 100

Таблица 4. Канцерспецифические результаты у больных с ортопедической цисто-

пластикой

Канцерспецифические результаты Число случаев Случаи смерти

МР 5 4
Отдаленные метастазы 9 9
Всего... 14 (14,1%) 13 (13,1%)
Средний срок после операции до момента 
развития МР, метастазов или смерти, мес 29,2 (6–72) 27,2 (6–72)

Примечание. МР – местный рецидив.

Таблица 5. Структура летальности

Число пациентов TNM-стадия Продолжительность жизни после РЦЭ, мес Причина смерти

Mts МР

1 pT1N0M0G3 72 + –
1 pT1N1M0G3 31 + –
1 pT2aN0M0G2 6 + –
1 pT2аN0M0G3 24 + –
1 pT2bN0M0G3 28 – +
4 pT2bN0M0G3 28, 30, 16, 22 + –
1 pT2bN0M0G3+CIS 10 + –
1 pT3aN0M0G3 24 – +
1 pT3bN0M0G3 16 – +
1 pT4aN0M0G3 72 – +
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ции мочи, однако не существует

идеального способа замены врож-

денного мочевого пузыря. Однако

результаты собственных исследова-

ний и данные литературы позволя-

ют утверждать, что ортотопическая

цистопластика может быть выпол-

нена эффективно и безопасно, с

низким уровнем осложнений и хо-

рошими отдаленными функцио-

нальными результатами. Развитие

МР отмечается преимущественно у

пациентов с местно-распростра-

ненным РМП. Тем не менее, учиты-

вая хорошую 5-летнюю выживае-

мость в данной группе пациентов,

выполнение ортотопической ки-

шечной цистопластики у пациентов

с Т3–Т4 оправдано. Ортотопиче-

ская цистопластика, по данным мо-

ниторинга, обеспечивает хорошее

качество жизни больных в отдален-

ные сроки после цистэктомии. Око-

ло 50% больных нашей клиники по-

лучают ортотопический мочевой

резервуар после цистэктомии и мы

предпочитаем этот метод существу-

ющим способам деривации мочи.
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Распределение 5-летней выживаемости в зависимости от вида РМП.

Ç‚Â‰ÂÌËÂ
По определению Международно-

го общества по удержанию мочи,

синдром гиперактивного мочевого

пузыря включает в себя ургентность

(повелительное, императивное мо-

чеиспускание) без или с недержани-

ем мочи, а также часто в сочетании с

учащенным мочеиспусканием и но-

ктурией.

Проведенные эпидемиологиче-

ские исследования показали, что ги-

перактивный мочевой пузырь вхо-

дит в десятку самых распространен-

ных заболеваний, опережая такие

хорошо известные болезни, как са-

харный диабет, язвенная болезнь

желудка и двенадцатиперстной

кишки. Значимость указанного за-

болевания определяется не только

его высокой частотой, но и сущест-

венным снижением качества жизни

больных. В основе гиперактивного

мочевого пузыря лежит гиперактив-

ность детрузора нейрогенного или

идиопатического характера. Нейро-

генная детрузорная гиперактив-

ность является следствием невроло-

гических заболеваний. Идиопатиче-

ская детрузорная гиперактивность

означает, что причина непроиз-

вольных сокращений не известна.

Именно эта форма гиперактивного

мочевого пузыря чаще встречается в

клинической практике [1].

Методы лечения больных с идио-

патической детрузорной гиперак-

тивностью включают биологиче-

скую обратную связь, поведенче-

скую терапию и использование ме-

дикаментов антихолинергического

механизма действия. Несмотря на

определенные успехи этих видов

лечения, многие больные не удовле-

творены их результатами. В послед-

ние годы для лечения такой катего-

рии больных используют инъекции

ботулинического токсина типа А

(БТ-А) в детрузор. Механизм дейст-

вия БТ-А заключается в пресинапти-

ческой блокаде освобождения аце-

тилхолина, что приводит к хемоде-

нервации гладкомышечных воло-

кон детрузора [2]. Клиническим эф-

фектом такого механизма действия

является уменьшение ургентности и

урежение мочеиспусканий.

å‡ÚÂË‡Î˚ Ë ÏÂÚÓ‰˚
Введение БТ-А в детрузор выпол-

нено 8 больным (3 мужчин и 5 жен-

щин) с идиопатической детрузор-

ной гиперактивностью. Средний
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