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В мире рак мочевого пузыря (РМП)  зани-
мает 11 место, заболеваемость раком мочевого 
пузыря составляет среди женщин 3,4, а среди 
мужчин 18,8 случаев на 100 тыс. населения. 
Ежегодно в Украине регистрируется более 3000 
вновь выявленных больных [1]. Примерно одна 
треть из них нуждается в выполнении ради-
кальной цистэктомии. Оптимальным методом 
деривации мочи, обеспечивающим хорошую ме-
дицинскую и социальную реабилитацию, явля-
ется ортотопическая энтероцистопластика. Ее 
выполнение показано больным раком мочевого 
пузыря, у которых прогнозируется хорошая спе-
цифическая онкологическая выживаемость при 
отсутствии опухолевого поражения уретры. 

Концепция радикальной цистэктомии 
включает в себя удаление мочевого пузыря, 
предстательной железы, семенных пузырьков с 
покрывающей их фасцией Денонвилье и лим-
фатических узлов, расположенных по ходу подв-
здошных сосудов от бифуркации аорты до стен-
ки таза. Данный объем операции обусловлен как 
анатомической близостью удаляемых органов и 
структур, так и общностью кровоснабжения и 
лимфооттока. Однако целесообразность выпол-
нения простатэктомии, как интегральной части 
радикальной цистэктомии, при отсутствии опу-
холевого поражения предстательной железы и 
простатического отдела уретры в настоящее вре-
мя пересматривается. Связано это, во-первых, с 
повышением достоверности дооперационной ди-
агностики распространенности рака мочевого 
пузыря и, во-вторых, с желанием улучшить 
функциональные результаты операции при вы-
полнении ортотопической пластики мочевого 
пузыря. 

Целью нашей работы являлось изучение 
ближайших и отдаленных результатов операции 
у больных раком мочевого пузыря после цистэк-
томии с резекцией предстательной железы и 
ортотопической энтероцистопластики в срав-
нении с результатами у больных после ради-
кальной цистэктомии и ортотопической энтеро-
цистопластики. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЙ 

В клинике урологии ФИПО ДонНМУ 
цистэктомия с резекцией предстательной железы 
и ортотопическая энтероцистопластика выпол-
нена 17 пациентам (1-я группа), средний возраст 
составил 60,3 года (от 32 до 66 лет). По стадиям 
заболевания больные распределились следую-
щим образом: Т2N0M0 – 5, Т3N1-2M0 – 6, 
Т4N0M0 – 3, Т4N2M0 – 3 (Табл.1). 

 

Таблица 1 

Распределение больных первой группы  
по стадиям заболевания 

Стадия заболевания Количество 
больных 

Т2N0M0 5 (29,4%) 
Т3N1-2M0 6 (35,3%) 
Т4N0M0 3 (17,6%) 
Т4N2M0 3 (17,6%) 
Всего 17 (100%) 

 

Во вторую группу вошло 18 больных, 
средний возраст составил 62,1 года (от 58 до 69 
лет). Им выполнена радикальная цистэктомия по 
классической методике с формированием орто-
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топического мочевого пузыря из тонкой кишки. 
По стадиям заболевания больные распреде-
лились следующим образом: Т2N1-2M0 – 2, 
Т3N0M0 – 5, Т3N1-2M0 – 6, Т4N0M0 – 2, 
Т4N2M0 – 3 (Табл.2). 

 

Таблица 2 

Распределение больных второй группы  
по стадиям заболевания 

Стадия заболевания Количество 
больных 

Т2N1-2M0 2 (11,1%) 
Т3N0M0 5 (27,7%) 
Т3N1-2M0 6 (33,3%) 
Т4N0M0 2 (11,1%) 
Т4N2M0 3 (16,7%) 
Всего 18 (100%) 

 
В обеих группах больных план доопе-

рационного обследования был стандартным. Он 
включал в себя: изучение жалоб и анамнеза 
заболевания, УЗИ органов малого таза и брюш-
ной полости, экскреторную урографию, цистос-
копию с биопсией опухолевой ткани, стенок 
мочевого пузыря, зоны треугольника Льето, 
шейки мочевого пузыря и простатического от-
дела уретры, КТ органов малого таза и брюшной 
полости, трансректальную мультифокальную 
биопсию предстательной железы под ультразву-
ковым контролем. У всех больных первой груп-
пы и у 14 второй не было отмечено распро-
странения опухоли в простатический отдел урет-
ры и на предстательную железу. В двух случаях 
во второй группе мы диагностировали рас-
пространение опухоли в простатический отдел 
уретры, в одном – прорастание рака мочевого 
пузыря в предстательную железу и в одном слу-
чае – сочетание рака мочевого пузыря с раком 
предстательной железы.   

Операции проводили под общей и прод-
ленной перидуральной анестезией. После выпол-
нения нижнесрединной лапаротомии и ревизии 
брюшной полости во второй группе больных 
производилась радикальная цистэктомия по 
классической методике. В первой группе боль-
ных выполнение операции имело отличия.  

Они заключались в том, что после моби-
лизации мочевого пузыря, лигирования и пере-
сечения его передних и задних ножек, в задней 
трети предстательной железы (ближе к апексу) 

производились прошивание и перевязка веноз-
ного сплетения Санторини с последующим пе-
ресечением простаты на всю толщу – от пе-
редней фибромускулярной стромы до перифе-
рической зоны простаты и покрывающей ее в 
этом отделе фасции Денонвилье (Рис.1-3).  

 

 
Рис.1. Прошивание и перевязка венозного 

сплетения Санторини 

 
Рис.2. Рассечение капсулы простаты 

 

 
Рис.3. Пересечение простаты 
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Мочевой пузырь с частью предстательной 
железы и семенными пузырьками удалялся из 
раны. После чего выполнялась энуклеация и 
удаление остатков транзиторной зоны простаты 
с участком простатического отдела уретры 
(Рис.4-6).  

 

 
Рис.4. Пересечение простаты 

 

 
Рис.5. Энуклеация транзиторной зоны 

 

 
Рис.6. Энуклеация и удаление транзиторной  

зоны простаты 

 

Затем, после резекции тонкого кишечника 
и наложения энторо-энтеро анастомоза, форми-
ровался тонкокишечный резервуар по Штудеру. 
Выполнение этого этапа операции не имело 
отличий в обеих группах больных. Затем, в пер-
вой группе больных тонкокишечный резервуар 
анастомозировался с оставшейся частью предста-
тельной железы (Рис.7), а во второй – с уретрой. 

 

 
Рис.7. Анастомоз с капсулой простаты 

 

Между двумя группами больных нами 
произведена сравнительная оценка частоты воз-
никновения интраоперационных осложнений и 
осложнений ближайшего и отдаленного после-
операционного периода, оценка функциональ-
ных результатов операции. Срок наблюдения за 
больными составил от 1 до 8 лет. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Интраоперационные осложнения. Наибо-
лее частым интраоперационым осложнением 
являлось венозное кровотечение из вен Санто-
риниева сплетения, которое обычно происходило 
при рассечении эндопельвикальной фасции и 
при попытке перевязки дорсального венозного 
комплекса. В первой группе больных кровопоте-
ря составила 600 ±54мл (200-900мл), во второй 
800 ±70мл (200-1100мл). В случае начавшегося 
кровотечения единственным способом его оста-
новки является ушивание венозного комплекса, 
что возможно только после его полного пере-
сечения. При попытке остановить кровотечение 
при непересеченном дорсальном комплексе, 
тракция за простату только приводит к большему 
зиянию поврежденных вен и усилению крово-
течения. Хороший гемостаз необходим, т.к. пере-
сечение уретры или предстательной железы 
должно выполняться только в условиях хорошей 
видимости. При правильном выполнении всех 
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этапов операции кровопотери обычно не превы-
шают 1 литра [2].  

Более редким интраоперационным ослож-
нением радикальной цистэктомии являлось пов-
реждение прямой кишки, которое отмечено у 
одного (5,9%) больного первой группы, которое 
было немедленно распознано, края дефекта уши-
ты 2-рядным швом. Анальный сфинктер дила-
тирован, рана промыта раствором антисептиков. 
У этого больного в ближайшем послеопера-
ционном периоде осложнений отмечено не было, 
больной выписан на 12 сутки. Повреждение пря-
мой кишки при выполнении радикальной цистэк-
томии встречается в 0,3-9,7% случаев [3] и не-
посредственно зависит от осложняющих факто-
ров, таких как: поздняя стадия заболевания, 
предшествующая лучевая терапия и др. 

Частота серьезных осложнений после 
радикальной цистэктомии в последние годы 
значительно снизилась благодаря более анато-
мичному подходу к операции и накопившемуся 
опыту хирургов. 

Ранние послеоперационные осложнения. В 
современных сериях наблюдений смертность 
после радикальной цистэктомии (в течение 30 
дней после операции) колеблется от 0 до 2% [4-
6]. Один больной второй группы на третьи сутки 
умер от тромбоэмболии легочной артерии. Нес-
мотря на то, что в первой группе больных ле-
тальных исходов в ближайшем послеоперацион-
ном периоде не было, общая смертность в двух 
группах больных составила 4%, что существенно 
выше летальности, указываемой в современной 
литературе, и может быть связано с небольшим 
количеством больных в описываемой серии на-
блюдений. Тромбоз глубоких вен нижних конеч-
ностей и тромбоэмболии ветвей легочной арте-
рии наблюдаются у (0,6-1,7%) 1-4% больных [7]. 
Подкожное введение малых доз гепарина пока-
зало свою эффективность в профилактике этих 
осложнений.  

Интра- и послеоперационные осложнения в 
двух группах больных представлены в таблице 3. 

 

Таблица 3 

Интра- и послеоперационные осложнения в двух группах больных 

Осложнения 1-я группа 2-я группа 

Летальность 1 (5,8%) 1 (5,5%) 
Интраоперационная кровопотеря 600 мл 800 мл 
Повреждение прямой кишки 1 (5,8%) – 
Лимфоцеле 1 (5,8%) – 
Полное недержание мочи – 2 (11,1%) 
Эректильная дисфункция 7 (41,2%) 18 (100%) 
Стрессовое недержание мочи 1 (5,8%) 4 (22,2%) 
Тромбоэмболия ветвей легочной артерии 1 (5,8%) – 
Стриктура уретро-резервуарного анастомоза – 2 (11,1%) 
Стриктура уретеро-резервуарного анастомоза 1 (5,8%) 1 (5,5%) 
Обострение пиелонефрита 3 (17,7%) 4 (22,2%) 
Всего 16 32 

 
Обострение пиелонефрита возникло при-

мерно с одинаковой частотой в обеих группах 
больных в трех (17,7%) и четырех (22,2%) слу-
чаях соответственно, было связано с обостре-
нием инфекционного процесса верхних мочевы-
водящих путей на фоне дооперационного нару-
шения уродинамики из-за прорастания опухолью 
устьев мочеточников. У всех больных процесс 
был купирован после усиления антибактери-
альной терапии.  

Лимфоцеле отмечено у одного (5,8%) 
больного первой группы на 25-е послеопера-
ционные сутки после выписки из стационара, что 
потребовало дренирования. Дренаж удален на 
пятые сутки. Частота формирования массивного 
лимфоцеле, требующего дренирования, невелика 
– 0,2%. При отказе от гепарина или введении его 
в руку – частота его формирования может быть 
ниже. В половине случаев лимфоцеле раз-
решается спонтанно или требует аспирации под 
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ультразвуковым контролем. Рецидивов, как пра-
вило, не бывает [8,9].  

Поздние осложнения. Через 2-2,5 месяца 
после операции стриктура уретро-резервуарного 
анастомоза развилась у двоих (11,1%) больных 
второй группы. Стриктура уретеро-резервуар-
ного анастомоза – у одного (5,8%) больного 
первой и одного больного второй группы (5,5%). 
Больным со стриктурой уретры выполнялась 
внутренняя оптическая уретротомия, с последу-
ющим бужированием уретры и зоны анастомоза, 
а у больных со стриктурой уретеро-анастомоза – 
антеградное бужирование зоны анастомоза с 
последующим стентированием мочеточника. 
Стент удерживался на протяжении двух месяцев. 
У всех больных после удаления стентов и 
завершения бужирования восстановились уроди-
намика верхних мочевыводящих путей и акт 
мочеиспускания.  

Стриктура или облитерация уретро-резер-
вуарного анастомоза обычно развивается в пер-
вые 6-12 недель после радикальной цистэктомии, 
и частота ее может достигать 8,7% [10]. При-
чиной тому могут быть недостаточно хорошее 
сопоставление слизистой мочевого пузыря и 
уретры. Лечение заключается в бужировании или 
трансуретральном рассечении стриктуры. К со-
жалению, рецидивы наблюдаются довольно час-
то и требуют повторных бужирований.  

В целом частота поздних серьезных ослож-
нений после радикальной цистэктомии в совре-
менных сериях наблюдений низка. Заслужи-
вающими внимания являются недержание мочи 
и эректильная дисфункция. 

У всех больных второй группы и у семи 
(41,2%) первой после операции развилась импо-
тенция, что, безусловно, явилось следствием ин-
траоперационного повреждения нервно-сосудис-
тых пучков. Стрессовое недержание мочи от-
мечено у четырех (22,2%) больных второй груп-
пы и одного первой (5,8%), двое больных 
(11,1%) второй группы отмечают подтекание 
мочи в ночное время. У двоих пациентов первой 
группы и у двоих второй зарегистрировано до 
150мл остаточной мочи. Существенно лучшие 
функциональные результаты операции, а имен-
но, полностью контролируемый акт мочеиспус-
кания в дневное время у 100% больных и от-
сутствие эректильной дисфункции у 58,8% (10) в 
первой группе наблюдаемых пациентов, по срав-
нению со второй, объясняется отсутствием трав-
мы наружного сфинктера уретры, сохранением 

пубопростатических связок и сохранением боль-
шего количества нервноваскулярных волокон.  

По данным Hautmann R.E. и соавт. (1993) 
[11], только у 5,5% больных через 3 года после 
радикальной цистэктомии с илеоцистопластикой 
наблюдается стрессовое недержание мочи. У 6% 
отмечается умеренное стрессовое недержание 
(>1 прокладки). Периодическая катетеризация, в 
связи с большим количеством остаточной мочи, 
необходима у 3,5%. Тем не менее, частота стрес-
сового недержания мочи может значительно 
варьировать и, по данным Meyer J. и соавт. 
(2009) [6], достигать 30-60%. Новые методики 
исполнения радикальной цистэктомии с резек-
цией простаты, возможно, улучшат эти пока-
затели.  

Частота эректильной дисфункции значи-
тельно снизилась с введением Walsh в 1983 году 
анатомичной нервосберегающей радикальной 
простатэктомии и цистпростатэктомии. По дан-
ным Craig D. и соавт. (2004), половая функция 
сохраняется у 14% больных, перенесших ради-
кальную цистэктомию, из них 89% перенесли 
нервосберегающую операцию. 

Отдаленные результаты радикальной цис-
тэктомии. Радикальная цистэктомия при пра-
вильном отборе больных позволяет добиться 
хороших результатов. По данным Shariat S.F. и 
соавт. (2006) [12], 5-летняя безрецидивная выжи-
ваемость и выживаемость, связанная с заболе-
ванием, составляют 58 и 66% соответственно. 
Stein J.P. и соавт. [13] в исследовании, посвящен-
ному анализу данных 1054 больных, отмечают, 
что 5-летняя безрецидивная и общая выжива-
емость составили 68 и 66%, а 10-летняя – 60 и 
43% соответственно. Еще в одном исследовании 
[14] 5-летняя безрецидивная выживаемость у 
больных с опухолями рТ1 составила 76%, рТ2 – 
74%, рТ3 – 52% и рТ4 – 36%.  

В нашем исследовании общая специфи-
ческая онкологическая выживаемость в двух 
группах больных составила 71,4%. 76,5% в пер-
вой и 66,6% во второй соответственно. В первой 
группе в разные сроки наблюдения в стадии 
Т3N1-2M0 умерло двое (11,8%) больных, в 
стадии Т4N1-2M0 – также двое (11,8%). Во 
второй группе в стадии Т3N0M0 умер один 
(5,5%) пациент, в стадии Т3N1-2M0 – двое 
(11,1%) больных, в стадии Т4N0M0 – один 
(5,5%) и в стадии Т4N1-2M0 – двое (11,1%). 

Выживаемость больных в первой группе 
выше, несмотря на то, что предстательная железа 
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у больных первой группы не удалялась пол-
ностью. Как в первой, так и во второй группе 
больных специфическая онкологическая выжива-
емость непосредственным образом зависит от 
стадии заболевания – с повышением стадии 
прогноз исхода заболевания ухудшается. В на-
шей работе приведенные результаты как общей 
специфической онкологической выживаемости, 
так и погрупповой – выше показателей 5-летней 
выживаемости (с учетом стадии заболевания), 
приводимых в современной литературе. Связано 
это с тем, что о пятилетней выживаемости наших 

больных нельзя говорить из-за недостаточных 
сроков наблюдения за всеми пациентами.  

ВЫВОДЫ 

Сохранение части предстательной железы 
у больных раком мочевого пузыря, нужда-
ющихся в выполнении радикальной цистэктомии 
и ортотопической пластики мочевого пузыря, 
позволяет улучшить функциональные резуль-
таты операции без ухудшения специфической 
онкологической выживаемости больных. 
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Реферат 

ЦИСТЕКТОМІЯ З РЕЗЕКЦІЄЮ ПЕРЕД-
МІХУРОВОЇ ЗАЛОЗИ І ОРТОТОПІЧНА ЕНТЕ-
РОЦИСТОПЛАСТИКА У ХВОРИХ НА РАК 
СЕЧОВОГО МІХУРА: ОНКОЛОГІЧНІ І ФУНК-
ЦІОНАЛЬНІ РЕЗУЛЬТАТИ 

Ю.П. Серняк, О.I. Лiтвiнов, 
Є.М. Слободянюк  

Вивчені найближчі й віддалені результати 
операції у хворих на рак сечового міхура після 
цистектомії з резекцією передміхурової залози і 
ортотопічної ентероцистопластики (17 пацієнтів) 
в порівнянні з результатами у хворих після 
класичної радикальної цистектомії і ортотопічної 
ентероцистопластики (18 пацієнтів). Зроблено 
висновок про те, що збереження частини перед-
міхурової залози у хворих на рак сечового 
міхура, які потребують виконання радикальної 
цистектомії і ортотопічної пластики сечового мі-
хура, дозволяє поліпшити функціональні резуль-
тати операції без погіршення специфічної онко-
логічної виживаності хворих. 

Ключові слова: рак сечового міхура, 
радикальна цистектомія з резекцією передміху-
рової залози, ортотопічна ентероцистопластика. 

Summary 

CYSTECTOMY WITH RESECTION OF 
THE PROSTATE AND ORTHOTOPIC ENTERO-
CYSTOPLASTY IN PATIENS WITH BLADDER 
CANCER: ONCOLOGICAL AND FUNCTIONAL 
RESULTS 

Yu.P. Sernyak, A.I. Litvinov, 
Ye.N. Slobodyanyuk  

The immediate and long-term results of 
operation in patients with bladder cancer after 
cystectomy with resection of the prostate and ortho-
topic enterocystoplasty (17 patients) in comparison 
with results in patients after classical radical cystec-
tomy and orthotopic enterocystoplastic (18 patiens) 
were studied. It is concluded that the preservation of 
the prostate in bladder cancer patients who need 
radical cystectomy and orthotopic neobladder forma-
tion can improve the functional results of the surgery 
without compromising cancer-specific survival. 

Key words: bladder cancer, radical cystec-
tomy with resection of the prostate, orthotopic 
enterocistoplastic. 

 

 




