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Резюме
Цель: Оценка результатов хирургического лечения больных мышечно-инвазивным раком мочевого пузыря.
Материалы и методы: Анализ результатов лечения 296 пациентов с мышечно-инвазивным раком мочевого пузыря, ко­
торым выполнена радикальная цистзктомия с вариантом кишечной пластики.
Результаты: Применение разработанной тактики лечения, позволило снизить количество послеоперационных ослож­
нений.
Заключение: Результаты работы позволили улучшить результаты лечения больных раком мочевого пузыря.
Ключевые слова: рак мочевого пузыря, радикальная цистзктомия, илеоцистопластика, послеоперационные осложнения.

Summary
Aim: to analyze the results of the surgical treatment of patients with muscle-invasive urinary bladder cancer.
Materials and methods: Analysis of the treatment results of 296 patients with muscle-invasive urinary bladder cancer who have 
had the radical cystectomy with intestineplasty variant. Results: The implementation of a developed therapeutic approach have 
allowed to reduce the number of cases of post-surgery complications.
Conclusion: The results of work have allowed to improve treatment results of patients with urinary bladder cancer.
Keywords: urinary bladder cancer, radical cystectomy, post-surgery complications.

Введение
Рак мочевого пузыря (РМП) составляет 40-50% от 

числа всех урологических новообразований. За послед­
ние годы отмечена явная тенденция к увеличению его ча­
стоты во всем мире, особенно в промышленно развитых 
странах [1,2,3]. При этом частота мышечно-инвазивных 
форм рака, при котором радикальная цистэктомия явля­
ется «золотым стандартом» лечения, составляет до 25% 
всех форм заболевания [4,5,6].

Результаты оперативного лечения, прежде всего, за­
висят от стадии заболевания, от мастерства хирурга и по­
слеоперационного ведения пациента. Актуальной про­
блемой современной онкоурологии является совершен­
ствование методов оперативного лечения и послеопера­
ционного ведения пациентов подвергшихся радикальной 
цистэктомии [7,8].

Общепризнано, что наличие лимфогенного метаста- 
зировання значительно ухудшает прогноз заболевания, а 
существующие методы оценки риска лимфогенного ме- 
тастазирования не имеют достаточной достоверности [7, 
8, 9, 10, 11, 12]. Не прекращаются дискуссии об объеме 
проведения лимфаденэктомии [9, 12]. Исследователи все­
го мира ведут поиск дополнительных маркеров прогноза 
риска лимфогенного метастазирования при раке мочево­
го пузыря [5].

Материалы и методы
В основе нашей работы лежит анализ результатов 

лечения 296 пациентов с мышечно-инвазивным РМП за 
период с 2001 по 2011 гг. на клинических базах кафедры 
урологии Башкирского государственного медицинско­
го университета. Возраст больных составил от 38 до 80



Таблица 1. Распределение больных по полу и возрасту (п=296)

Пол

Возраст

Основная группа Группа с равнения Всего
Муж Жен Муж Жем Муж Жен

А ос (%) Абс (%) Абс (%) Абс (%) Абс (%) Абс (%)
31-40 5(1 .7) - 4 (1 .4 ) - 9(3 .0 ) -

41-50 14 (4,7) 1 (0,3) 15(5.0) 7(2 .4) 29 (9,8) 8 (2 ,7)
51-60 38(12.8) 3(1 ,0 ) 24(8 .1) 8(2 ,7) 62 (21,0) 11 (3,7)
61-70 83 (28,0) 7(2 .4) 51 (17.2) 12(4,1) 134 (45,3) 19(6.4)
71-80 17(5.8) 2 (0.7) 5 (1 .7) - 22(7 ,4) 2(0 ,7)
Всего 157(53,0) 13(4.4) 99(33.4) 27(9 ,2) 256 (86,5) 40(13.5)

Таблица 2. Распределение больных основной группы и группы сравнения по критерию Т (п=296)

Kpirrepufi Т
Основная группа Группа сравнения

Абс. % Абс. %
Рак мочевого пузыря Т1 1 0.6 - -

Рак мочевого пузыря Т2 64 37,6 56 44,4

Рак мочевого пузыря ТЗ 76 44,7 46 36,5

Рак мочевого пузыря Т4 29 24,1 24 19,1
Всего 170 100 126 100

Таблица 3. Структура оперативных вмешательств у больных группы сравнения и основной группы

Вид о п ер ац и и Осмонмая группа Группа сравнен и я И того
Л бе. % Абс. % Абс. %

И л ео ц и сто п л асти к а  по S tu d er 102 60 86 68.3 188 63.5

Ф о р м и р о в ан и е  ки ш ечн ой  сто м ы  по B ricker 68 40 40 31.7 108 36.5

В сего 170 100 126 100 296 100

лет (средний возраст 60 ± 1,5 года), из них мужчин было 
256(86,5%), женщин - 40 (13,5%)

В основную группу вошло 170 пациентов, проопе­
рированных в 2007 -  2011 гг. с использованием моди­
фицированной хирургической техники и послеопераци­
онного ведения. Контрольную группу, или группу срав­
нения составили 126 больных, оперированных в 2002 
-  2006 гг. с использованием традиционных методов опе­
ративного лечения, предоперационной подготовки и по­
слеоперационного ведения. Распределение больных по 
возрасту и полу в этих группах представлено в таблице 1.

Распределение пациентов по критерию Т представ­
лено в таблице 2.

Основными методами деривации мочи были фор­
мирование орготопического мочевого пузыря по Штуде- 
ру или илеокондуита Бриккера. Структура оперативных 
вмешательств выполненных у больных группы сравне­
ния и в основной группе представлена в таблице 3.

С целью выявить дополнительные критерии лим­
фогенного метастазирования мы разделили пациентов 
основной группы на 2 подгруппы. 1 подгруппа (п=60) 
с наличием лимфогенных метастазов, 2я подгруппа 
(п= 110) без лимфогенных метастазов. У всех пациен­
тов провели анализ образцов ДНК, выделенные из лим­
фоцитов периферической венозной крови. Мы изучили 
полиморфные локусы генов цитохромов Р450: CYP1A1 
(A2455G), CYP1A2 (T-2464delT), (номенклатура аллелей

приведена согласно данным, приведенным на сайте www. 
imm.ki.se/CYPalleles/Human Cytochrome Р-450 (CYP) 
genes: a web page for the nomenclature o f alleles, создан­
ным 9-Sep-2008); глутатион S-трансферазы GSTM1 (del) 
и GSTP1 (A313G); репарации ДНК: XRCC1 (G28152A)

Статистическая обработка цифровых данных прово­
дилась при помощи программы «STATISTICA 6,0». Раз­
ницу в распределении частот генотипов между группа­
ми рассчитывали с использованием непараметрическо­
го критерия /  с поправкой Иэйтса. Определяли показа­
тели отношения рисков, соответствующих 95% довери­
тельных интервалов (95% CI). Статистически значимыми 
считали различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение
В 188 случаях был сформирован ортотопический 

мочевой пузырь по методу Штудера (Studer U.), в 108 слу­
чаях -  илеокондуит по Брикеру. Наиболее удобным явля­
ется нижнесрединный разрез, который у тучных больных 
проводился несколько выше пупка. Выполнялась тазовая 
лимфаденэктомия с каждой стороны. Препарат удаляли 
единым блоком: мочевой пузырь+простата+семенные 
пузырьки. Все удаляемые ткани направлялись на пато­
морфологическое исследование. Лимфатические узлы, 
подозрительные на метастазы, подвергали срочному ги­
стологическому исследованию.

С увеличением количества проведенных оператив­



Таблица 4. Сравнительный анализ длительности операции, объема кровопотерн, реанимационных 
койко-дней при радикальной цнстэктомии

Характеристика Вил операции О сновная группа Группа сравнения

Д лительность (мни.)
Ш тудер 166± 15 2 10±20

Брикер 159* 1 7 195±23

Объем кровопотерн (мл.)
Ш тулер 560±30 657±50
Брикер 626±30 685±80

Диен в реанимации
Ш тудер 5.S 7,0
Брикер 5.4 6,8

Таблица 5. Длительность лимфорен

Характеристика B iu  операции
"Электрочирургнческая 

коагуляи и я(п ^219)
М еханическое 

лигирование (п=77)

Лимфорея, дней
Ш тудер 8,3 8,5
Брикер 9.6 9,4

ных вмешательств, несомненно, совершенствовалась и 
хирургическая техника, что отразилось на длительности 
операции, наркоза, объеме кровопотерн, количестве ран­
них послеоперационных осложнений. В таблице 4 пред­
ставлены данные по объему кровопотерн, длительности 
операции и количеству реанимационных койко-дней у 
пациентов основной и контрольной групп.

С целью профилактики раневых осложнений мы мо­
дифицировали хирургическую технику закрытия ранево­
го дефекта и проводили оперативные вмешательства по 
этой технике с 2007 года (основная группа).

Суть методики сводится к следующему: поскольку 
при удалении мочевого пузыря удаляется урахус и при­
лежащая к нему брюшина, то практически весь брюшин­
ный покров передней брюшной стенки, ограниченный 
Plica umbilicalis medialis, удаляется. Поэтому при ушива­
нии раны использовать брюшину невозможно и в швы за­
хватываются апоневроз и Muse ulus rectus abdominis. При 
этом швы проводятся непрерывно, без захлеста. С целью 
обеспечения полноценного сопоставления краев раны с 
возможностью меньшего давления швов в области про­
ведения лигатур мы применяем непрерывный одноряд­
ный шов двойной викриловой нитью. Швы проводим че­
рез апоневроз и мышцу до их сближения.

В обязательном порядке в раннем послеоперацион­
ном периоде мы используем два 2-просветных дренажа 
установленные в малом тазу через контрапертуры в под­
вздошных областях и постоянную вакуум-аспирацию в 
течение 3-5 суток после операции.

Для послеоперационного дренирования мы приме­
няем воздухоструйную аспирацию. Методика состоит в 
дренировании воздушным потоком с помощью двухка­
нальных трубок, каждая из которых снабжена нескольки­
ми отверстиями. Между каналами сохраняется просвет, 
внутреннюю трубку дренажа подсоединяем к вакуумной 
системе. Отрицательное давление в ней ведет к засасыва­
нию воздуха из атмосферы в пространстве между обеи­
ми трубками, далее поток устремляется по отверстиям во 
внутреннем канале в отстойник. Струя увлекает за собой 
жидкость, поступающую в систему через отверстие на­
ружного канала. Извлечение инфицированной жидкости

по существу соответствует лечению перитонита практи­
чески всегда имеющего место при таких обширных опе­
рациях, как радикальная цистэктомия с вариантами ки­
шечной пластики.

Активная воздухоструйная аспирация после опера­
ции нами применяется в течение 3-5 суток. Использова­
ние такого способа дренирования позволило нам практи­
чески исключить мочевые затеки с последующим разви­
тием мочевых перитонитов или же мочевой флегмоны.

Опыт нашей клиники свидетельствует о том, что по­
сле операции по поводу рака мочевого пузыря в ближай­
шем послеоперационном периоде у больных, перенес­
ших лимфаденэктомию, может наблюдаться лимфорея на 
протяжении 5-12 суток (Таблица 5). Обычно она незна­
чительна и не осложняет репаративные процессы в ране. 
Мы не видели различий в длительности лимфореи у па­
циентов с использованием электрохирургйческих мето­
дов коагуляции при лимфодисекции и механичекого ли­
гирования лимфатических сосудов. В литературе также 
описаны случаи формирования лимфоцеле, в том числе 
требующие оперативного лечения. Мы наблюдали кли­
нически значимое лимфоцеле у одного пациента, что по­
требовало пункционной ликвидации под ультразвуковым 
контролем.

Более длительную лимфорею у пациентов с форми­
рованием илеокондуита Бриккера, мы объясняем тем, что 
этим пациентам, как правило, производим расширенную 
лимодисекцию.

Осложнения после замещения мочевых путей зави­
сят от совокупности разных факторов -  методики опера­
ции, течения основного заболевания, возраста больно­
го и сроков наблюдения. Из ранних послеоперационных 
осложнений мы наблюдали несостоятельность уретеро- 
неоцистоанастомоза, динамическую кишечную непро­
ходимость, несостоятельность кишечного анастомоза, 
эвентрацию, инфекции верхних мочевых путей, нагное­
ние послеоперационной раны.

Гистологически подтвержденное метастатическое 
поражение лимфатических узлов среди 296 больных ра­
ком мочевого пузыря, которым за период с 2001 по 2011 
год в нашей клинике выполнена радикальная операция,



подтверждено у 87 (29,4%) пациентов. Анализируя дан­
ные морфологического исследования удаленных лимфо­
узлов, мы попытались определить зависимость частоты 
лимфогенного метастазирования от стадии рака (рТ) (та­
блицы 7,8)

Важно отметить, что с увеличением стадии рака 
(рТ) мочевого пузыря увеличивается частота подтверж­
денного лнмфогенного метастазирования.

Распределения частот генотипов и аллелей поли­
морфных локусов генов CYP1A1, CYP1A2, GSTM1, 
GSTP1, XRCC1 у больных ИРМП представлены в табли­
це (таблица 9).

Сравнительный анализ у больных ИРМП с нали­
чием лимфогенных метастазов и без них, выявил ста­
тистически значимые различия в распределении частот 
генотипов(/2= 10,47, р=0,01) и аллелей ( / ^  10,44, р=0,01) 
маркера A2454G гена CYP1A1 между этими группа­
ми больных (табл. 9). Частота аллеля *2С у больных с 
лимфогенным метастазнрованием РМП увеличивалась 
(33,3%), по сравнению с выборкой больных без лимфо­
генного метастазирования РМП (17,3%), а аллель МА 
чаще выявлялась у больных без лимфогенного метаста- 
зирования (82,7% против 66,7% у больных с лимфоген­
ным метастазнрованием РМП). Нами отмечена тенден­
ция к увеличению частоты генотипа МА*2С у больных с 
лимфогенным метастазнрованием РМП (46,7%), по срав­
нению с больными без такового (25,5%) (^=6,78, р=0,01). 
У больных без лимфогенного метастазирования чаще вы­
являлся генотип М А М А (70,0%), чем у больных с лим­
фогенным метастазнрованием (43,3%) (/*=10,47, р=0,01).

Сравнительный анализ полиморфного локуса 
T-2467delT гена CYP1А2 установил статистически досто­
верные различия между группами больных ИРМП по рас­
пределению частот генотипов (/*= 13,41, р=0,01) и алле­
лей ( /2=25,22, р=0,01) (табл. 9). Частота генотипа * 1D* 1D 
у больных с лимфогенным метастазнрованием (33,3%) 
оказалась выше по сравнению с больными без лимфоген­
ного метастазирования (8,2%) ( /2=15,63, р=0,01). В свою 
очередь частота генотипа М А М А (57,3%) была больше 
у больных без лимфогенного метастазирования по срав­
нению с больными с лнмфогенным метастазнрованием 
ИРМП (26,7%) (/*= 13,42, р=0,01). Оказалось, что аллель 
MD повышает риск развития лимфогенного метастазн- 
рования у больных ИРМП (OR=3,35, 95% CI 2,04-5,51).

При сравнительном анализе между подгруппами 
больных ИРМП установлены статистически значимые 
различия по распределению частот генотипов (/^=5,02, 
р=0,03) и аллелей (^=8,66, р=0,01) полиморфного локуса 
A313G гена GSTP1 (таблица 9). Частота аллеля G у боль­
ных с лимфогенным метастазнрованием оказалась выше 
(46,7%) по сравнению с больными без такового (30,0%). 
В свою очередь частота аллеля А (70,0%) увеличивалась 
у больных без лимфогенного метастазирования по срав­
нению с пациентами с лимфогенным метастазнрованием 
ИРМП (53,3%). Частота генотипа А А была выше у боль­
ных без лимфогенного метастазирования ИРМП по срав­
нению с больными с таковым (47,3% и 28,3%, соответ­
ственно; ;г=5,02, р=0,03).

Анализ полиморфного локуса G 28152А гена XRCC1 
у пациентов ИРМП с учетом лнмфогенного метаслазиро- 
вания представлен в таблице 9. Установлены статистиче­
ски значимые различия между группами в распределении 
частот генотипов (х2= 12,50, р=0,01) и аллелей (х2=9,17, 
р=0,01). Аллель А маркера G 28152А данного гена в груп­
пе больных ИРМП с лимфогенным метастазнрованием 
встречался достоверно чаще (59,2%), тогда как у боль­
ных без такового его частота составила 41,4% (р=0,01). 
Частота встречаемость гомозиготного генотипа АА ока­
залась выше у больных без лимфогенного метастазирова­
ния 40,9% по сравнению с таковой в подгруппе с лимфо­
генным метастазнрованием -  13,3% (р=0,01). В тоже вре­
мя, частота генотипа GA была выше у больных без лим­
фогенного метастазирования ИРМП по сравнению с та­
ковым (55,0% и 35,5%, соответственно; ^= 5 ,30 , р=0,02).

При ушивании хирургической раны мы рекоменду­
ем использовать двойную викриловую лигатуру с одной 
иглой, которую необходимо захлестнуть у верхнего края 
раны, и затем выполнить шов с захватом апоневроза и 
мышц в зоне до 1,5 см от края раны.

В раннем послеоперационного периоде после ком­
бинированных операций на органах брюшной поло­
сти и малого таза мы рекомендуем длительное вакуум- 
дренирование брюшной полости на срок до 3-5 суток 
при создании отрицательного давления 0,05 атм. Это по­
зволяет избежать мочевых затеков и уменьшить выра­
женность реакции париетальной и висцеральной брюши­
ны на операционную травму.

По нашим данным, длительность послеоперацион­
ной лимфореи не зависит от способа лигирования лимфа­
тических сосудов.

Дискутабельным остается вопрос об объеме необхо­
димой лимодисекции при радикальной цистэктомии. Рас­
ширенная лимфодисекция показана только при пораже­
нии лимфатичеких узлов, так как она увеличивает вре­
мя операции, длительность наркоза, объем и длитель­
ность послеоперационной лимфореи что, конечно же, де­
лает радикальную цнетэктомию травматичнее. К сожа­
лению методы предоперационной диагностики не всег­
да позволяют достоверно предположить отсутствие или 
наличие лнмфогенного метастазирования. Такие марке­
ры, как аллель *2С (O R=2,89,95% CI 1,36-6,19) и генотип 
МА*2С (OR=2,63, 95% CI 1,04-6,73) полиморфного ло­
куса A2455G гена CYP 1А 1; аллель ♦ 1D (O R=2,88,95% CI 
1,54-5,41) и генотип М DM D (OR=3,17, 95% CI 1,05-9,95) 
полиморфного локуса T-2467delT гена CYP1A2; аллель 
G (OR=2,09, 95% CI 1,12-3,90) полиморфного локуса 
АЗ 13G гена G STP1; аллель A (OR= 1,82,95% CI 1,01 -3,30) 
полиморфного локуса G28152A гена X RC Cl,no нашим 
данным, предрасполагают к развитию лимфогенного ме­
тастазирования у больных ИРМП позволяет планировать 
расширенный объем лимфодисекции при радикальной 
цистэктомии у данных пациентов.

Выводы
Кишечная пластика мочевого пузыря имеют высо­

кий риск развития послеоперационных осложнений, об­



условленных тяжестью патологического процесса и опе­
рационной травмы, контаминацией мочевой и кишеч­
ной флорой, большим объемом десерозированных про­
странств, наличием условно-герметичных анастомозов 
в малом тазу.

Модификация хирургической техники с использо­
ванием однорядного хирургического шва с антибакте­
риальным шовным материалом и длительное вакуум- 
дренирование брюшной полости позволяют уменьшить 
количество послеоперационных осложнений радикаль­
ной цистэктомии.

С увеличением стадии рака (рТ) мочевого пузыря 
увеличивается частота подтвержденного лимфогенного 
метастазирования. Для прогнозирования наличия лим­
фогенных метастазов и соответственно планирования 
расширенной лимфодисекции мы предлагаем определе­
ние вышеуказанных маркеров у пациентов инвазивным 
РМП.и
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