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В настоящее время рак мочевого пузыря (РМП) 
занимает 2-е место по заболеваемости среди онко-
урологических заболеваний и 3-е по смертности. За 
последние 10 лет прирост больных РМП в России 
составил 58,6% [1]. На долю инвазивного РМП при-
ходится до 30% новообразований [2]. Лечение дан-
ной категории больных остается одной из наиболее 
сложных и нерешенных задач уроонкологии. 

Согласно рекомендациям Европейской ассоциа-
ции урологов, стандартным методом лечения мы-
шечно-инвазивного РМП считается радикальная 
цистэктомия с деривацией мочи в сегмент кишеч-
ного тракта [3]. Однако большой объем и травма-
тичность операции, отягощенность и истощенность 
пациентов, инвалидизация и социальная дезадап-
тация, а также высокий процент летальности (20-
50%) в первые 5 лет после операции ограничивают 
применение цистэктомии [4-6]. Вместе с тем суще-
ствует значительное количество публикаций о воз-

можности проведения органосохраняющего лече-
ния, результаты которого в определенных группах 
пациентов не уступают таковым после удаления 
органа [7-10].

В настоящее время отношение к открытой резек-
ции при инвазивном РМП различное. По мнению 
ряда авторов [2, 11], резекция показана в следу-
ющих ситуациях: одиночная, первичная, переход-
но-клеточная опухоль (≤T2 G1-G2), расположен-
ная на расстоянии не менее 2 см от шейки и устьев 
мочеточников, размер основания которой не пре-
вышает 5-6 см, переходно-клеточный рак в дивер-
тикуле мочевого пузыря, аденокарцинома ураху-
са, локализованная в верхушке мочевого пузыря, 
феохромоцитома, остеосаркома мочевого пузыря; 
одиночная, первичная переходно-клеточная опу-
холь T2 G1-G2 с необходимостью реимплантации 
мочеточника (у избранных пациентов). По мнению 
других авторов [12, 13], кандидатами на резекцию 
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мочевого пузыря являются пациенты с небольшой 
опухолью в стадии Т2.

По данным Когана М.И., Перепечай В.А. [11], 
5-летняя суммарная выживаемость после резекции 
мочевого пузыря составляет 50% (Т1-Т2 — 56-70%; 
Т3-Т4 — 17%), а рецидивирование за 5 лет состав-
ляет 50-75%. Согласно данным мировой литературы 
[14], только 5,8-18,9% пациентов с инвазивным ра-
ком мочевого пузыря могут быть кандидатами на ре-
зекцию. В то же время в хорошо подобранной груп-
пе пациентов выживаемость после данного метода 
лечения составляет 25-55% [15]. Анализ 20-летне-
го исследования результатов лечения инвазивного 
РМП показал, что только 6% пациентов являются 
кандидатами на резекцию мочевого пузыря [16]. От-
сутствие единого мнения о роли открытой резекции 
в лечении рака мочевого пузыря обусловливает ак-
туальность и необходимость изучения данной темы.

Цель исследования — оценить результаты ре-
зекции мочевого пузыря и обосновать показания к 
данному методу лечения пациентов с раком моче-
вого пузыря.

Материал и методы
Проведен анализ результатов лечения 42 пациен-

та с мышечно-инвазивным раком мочевого пузыря. 
Средний возраст больных составил 61,86±7,93 года. 
В исследование включено 34 мужчин и 8 женщин. 
Показаниями для выполнения открытой резекции яв-
лялись одиночные опухоли стадии Т2 не более 5 см. 
Отдельным показанием к выполнению данного опе-
ративного пособия были: стадия Т3 и множественные 
опухоли в случаях, когда интеркурентные заболева-
ния не позволяли выполнить радикальную цистэк-
тмию, и при отказе пациента от органоуносящего ле-
чения. Сегментарная резекция (СР) выполнена у 27 
пациентов, у 15 — при блокаде опухолью устья мо-
четочника выполнялась резекция с уретероцистосто-
мией (УЦС), 6 из них с предварительным наложением 
чрескожной пункционной нефростомии. Распределе-
ние пациентов в зависимости от стадии и локализа-
ции опухоли представлено в табл. 1.

Таблица 1. 
Характеристика поражения у обследован-

ных больных

Локализация опухоли
Стадия

Т2 Т3

Шейка и
треугольник Льето 2 0

Боковые стенки 18 7

Передняя стенка 0 1

Задняя стенка 9 0

Множественные опу-
холи 3 2

Общее количество 32 10

Резекция выполнялась по следующей методике. 
Внебрюшинным способом нижнесрединным разре-
зом вскрывается мочевой пузырь. В пределах до
1 см от основания опухоли прошивается стенка мо-
чевого пузыря кетгутовыми лигатурами. Напротив 

этих лигатур на расстоянии 2-2,5 см от нее наклады-
вается второй ряд. Резекция мочевого пузыря произ-
водится в непосредственной близости ко второму ряду 
провизорных лигатур, то есть между первым и вторым 
рядом. Оставшиеся лигатуры второго ряда позволяют 
качественно осуществить гемостаз и ушивание дефек-
та стенки мочевого пузыря, возникшего после его ре-
зекции. Надлобковый дренаж устанавливается на 7-10 
суток. При попадании в зону резекции мочеточниково-
го устья производили уретероцистостомию с примене-
нием антирефлюксной методики, избегая натяжения 
и перекрута мочеточника. При необходимости экстра-
перитонизации мочевого пузыря переходную складку 
брюшины максимально отслаивали кверху и рассе-
кали полулунным разрезом длиной 6-8 см на верхне-
задней стенке мочевого пузыря делали второй разрез 
брюшины такой же длины и формы. Таким образом, 
лоскут брюшины, интимно спаянный со стенкой мо-
чевого пузыря, оставался на его верхушке. Брюшная 
полость ушивалась наглухо. К месту резекции подво-
дили резиновый выпускник и дренаж. При обширных 
резекциях подбрюшинную полость дренировали через 
запирательное отверстие по методике Ситдыкова — 
Ибатуллина — Мухаметшина [17].

С целью повышения радикальности лечения приме-
нялась адьювантная внутрипузырная химиотерапия. 
Использовались следующие схемы — Митомицин С 40 
1 р/нед 6 недель, затем 1 раз в мес. 12 месяцев или 
Доксирубицин 50 мг/нед 6 недель, затем 1 раз/мес 
50 мг 12 месяцев. У всех пациентов опухолевый рост 
был доказан гистологически. У 5 пациентов по данным 
морфологического исследования установлен высоко-
дифференцированный переходно-клеточный рак, у 3 
— умереннодифференцированный переходно-клеточ-
ный рак, у 1 больного — низкодифференцированный 
переходно-клеточный рак и в 34 случаях — переход-
но-клеточный рак с неизвестным потенциалом злока-
чественности. 

Результаты и их обсуждение
В ходе исследования было установлено, что при 

стадии Т2 безрецидивная выживаемость составила 
59,38% по сравнению с группой стадии Т3 — 40% 
(табл. 2). При анализе характера рецидивов было 
выявлено, что в большинстве случаев имеет место 
рецидив в области резекции или прогрессия стадии. 
В группе больных стадии Т2 данные показатели со-
ставили 18,75 и 9,38%; в группе со стадией Т3 — 30 
и 10% соответственно. Доля рецидивов вне зоны 
резекции в первой группе 12,5%; во второй — 20%. 
Таким образом, выявлено, что частота рецидивов в 
стадии Т3 выше в 2 раза по сравнению с группой 
пациентов при стадии Т2. В то же время частота 
прогрессии заболевания сопоставимы (см. рис.).

Рисунок.
Частота рецидивов в зависимости от стадии
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Таблица 2. 
Пятилетняя безрецидивная выживаемость

Локализация первичной
опухоли

Т2 Т3

n % n %

Треугольник Льето 1 50 - -

Боковые стенки 13 72,22 3 33,33

Задняя 5 55,56 - -

Множественные опухоли 0 0 0 0

Передняя стенка - - 1 100

Суммарная выживаемость 19 59,38 4 40

Примечание: n — количество пациентов

Таблица 3. 
Частота рецидивов после резекции мочевого пузыря с уретероцистостомией и без нее

Т2 Т3

СР СР+УЦС СР СР+УЦС

Нет рецидива 54,54% 70% 40% 40%

Рецидив вне зоны резекции 13,64% 10% 20% 20%

Рецидив в зоне резекции 18,18% 20% 40% 20%

Прогрессия 13,68% 0% 0% 20%

Примечание: СР — сегментарная резекция; СР+УЦС — сегментарная резекция с уретероцистостомией

При определении взаимосвязи частоты рецидивов 
от локализации новообразования мочевого пузыря 
получены следующие результаты: безрецидивная 
пятилетняя выживаемость при локализации опухо-
ли на боковых стенках мочевого пузыря при стадии 
Т2 — 72,22%; при Т3 — 33,33%. При локализации 
опухоли мочевого пузыря на задней стенке безре-
цидивная пятилетняя выживаемость составила в 
первой группе — 55,56%. У пациентов во второй 
группе данной локализации опухоли не было. В од-
ном из двух случаев (50%) при резекции опухоли 
стадии Т2 выше треугольника Льето рецидива не 
выявлено. В случаях множественных опухолей без-
рецидивного течения процесса не наблюдалось в 
обеих группах (табл. 2). 

Анализируя влияние характера оперативного 
вмешательства при локализации опухоли в области 
устья на результаты лечения по безрецидивной пя-
тилетней выживаемости было выявлено, что резек-
ция с уретероцистонеостомией является более ра-
дикальной, так как безрецидивная пятилетняя вы-
живаемость составила 70%, в то время как только 
при сегментарной резекции, в стадии Т2, она соста-
вила 54,54%. В стадии Т3 различий в результатах 
резекции мочевого пузыря с уретероцистостомией 
и без нее не выявлено, а безрецидивная пятилет-
няя выживаемость составила 40% в обеих группах 
(табл. 3).

Изучая характер и частоту осложнений, было 
установлено, что в раннем послеоперационном 

периоде чаще возникали инфекционно-воспали-
тельные осложнения: активная фаза хронического 
пиелонефрита — 7,14%; острый апостематозный 
пиелонефрит — 2,38% (табл. 4). Среди поздних 
послеоперационных осложнений в 2,38% случаев 
отмечена стриктура уретероцистоанастомоза с раз-
витием гидронефроза, что потребовало хирургиче-
ской коррекции. При инфекционно-воспалитель-
ных осложнениях эффект был достигнут с помощью 
антибактериальной терапии. Пациенту с апостема-
тозным пиелонефритом выполнена декапсуляция 
почки с дренированием мочевых путей. Причинами 
данных осложнений явились анастомозит, неадек-
ватное дренирование мочевых путей и пузырно-
мочеточниковый рефлюкс (ПМР). ПМР наблюдался 
после резекции мочевого пузыря с уретероцистоне-
остомией по методу Нейсбит и был обусловлен от-
сутствием антирефлюксного механизма анастомоза. 
При сегментарной резекции активизация хрониче-
ского пиелонефрита возникала в связи с неудов-
летворительной функцией уретрального дренажа, 
что привело к перерастяжению детрузора и разви-
тию ПМР. 

Вывод
Таким образом, открытая резекция мочевого пу-

зыря в комбинации с адьювантной внутрипузырной 
химиотерапией может быть эффективным методом 
лечения одиночных опухолей до 5 см стадии Т2 с 
локализацией на боковой стенке мочевого пузыря. 
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При множественных опухолях, опухоли стадии Т3 
и локализации новообразования в области шейки 
и треугольника Льето целесообразно выполнение 
цистэктомии. У пациентов с раком мочевого пузыря 
и нарушением уродинамики верхних мочевых путей 
необходимо выполнение чрескожной пункционной 
нефростомии, в период предоперационной под-

Таблица 4. 
Осложнения резекции мочевого пузыря

Вид осложнения Количество
пациентов

Степень 
осложне-

ния
(по 

Clavien*)

Причины
осложнения Методы борьбы

Хронический пиелонефрит,
активная фаза 3 (7,14%) II

Неадекватное дрени-
рование мочевых пу-
тей и неадекватная 
антибактериальная 

терапия

Адекватное дрениро-
вание мочевых путей и 
коррекция антибакте-

риальной терапии

Острый гнойный пиело-
нефрит 1 (2,38%) III ПМР Декапсуляция почки, 

дренирование

Стриктура уретероцисто-
анастомоза 1 (2,38%) III Анастомозит Реимплантация моче-

точника

Примечание: *Классификация осложнений: II — требует медикаментозной терапии; III — требует хи-
рургического лечения

готовки, и создание уретероцистоанастомоза с ис-
пользованием антирефлюксных методик. С целью 
профилактики ранних послеоперационных инфек-
ционно-воспалительных осложнений необходимы 
предоперационная санация мочевых путей, адек-
ватная дренирование их и антибактериальная те-
рапия.
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