
Рак мочевого пузыря (РМП) является второй

по частоте опухолью в онкоурологической практике.

На его долю приходится 5—8% всех злокачествен-

ных опухолей. В странах Европейского Союза забо-

леваемость РМП в 2003 г. составила 23 случая на

100 тыс. населения, а смертность — 10 случаев. 70%

больных РМП — люди старше 65 лет [1]. В 2000 г.

в Европейском Союзе выявлена 101 000 новых слу-

чаев, а умерли от РМП 37 000 больных [2].

В США, где за год выявляется 57 000—60 000

новых случаев РМП и ежегодно умирают 12 500

больных, эта патология занимает 5-е место среди

всех злокачественных новообразований [3]. 

По данным Белорусского канцеррегистра, за-

болеваемость злокачественными новообразования-

ми мочевого пузыря в Республике Беларусь состави-

ла 8,2 на 100 000 жителей в 1993 г. и 11,4 в 2004 г.

В структуре онкологической заболеваемости населе-

ния в 2004 г. РМП составил 3% [4].

У 25—30% больных РМП при первичном обра-

щении выявляются мышечно-инвазивные опухоли

[5]. У 15—20% больных поверхностным РМП в после-

дующем развивается инвазивная опухоль несмотря на

проводимое лечение [6]. По мнению ряда авторов, из-

за погрешностей диагностики и стадирования частота

инвазивного РМП значительно занижается. На самом

деле при первичном обращении примерно у 60% боль-

ных РМП уже имеется мышечная инвазия [7]. 

В данном обзоре проанализированы результаты

и обобщены основные тенденции хирургического

лечения инвазивного РМП.

Если при поверхностных опухолях мочевого

пузыря преобладает органосохраняющий подход

(и только при низкой степени дифференцировки

опухоли производится цистэктомия), то в отноше-

нии инвазивного рака применяется более агрессив-

ная хирургическая тактика [6, 8]. Такой подход свя-

зан с поражением мышечного слоя стенки мочевого

пузыря, с невозможностью выполнения трансурет-

ральной резекции (ТУР) из-за большого объема опу-

холевой массы и высокой вероятностью регионар-

ного метастазирования. 

Радикальная цистэктомия
Оптимальной операцией при инвазивном РМП

является радикальная цистэктомия [9—12]. Данная

операция включает в себя удаление единым блоком

вместе с мочевым пузырем и перивезикальной клет-

чаткой предстательной железы и семенных пузырь-

ков с прилегающей брюшиной, проксимальных час-

тей семявыносящих протоков и 1—2 см проксималь-

ной уретры у мужчин и матки с придатками и уретры

с передней стенкой влагалища у женщин в сочетании

с тазовой лимфодиссекцией [6, 9, 11, 13, 14]. Если

планируется ортотопическое отведение мочи, то мо-

чеиспускательный канал сохраняют [14]. Операция

чаще выполняется лапаротомным доступом, некото-

рые авторы рекомендуют цистэктомию и лимфодис-

секцию выполнять забрюшинно, а брюшную полость

вскрывать только для кишечного этапа операции, что

позволяет уменьшить частоту механической и пара-

литической кишечной непроходимости [15]. Описа-

ны лапароскопические методики операции [15—18]. 

Лапароскопическая цистэктомия. Сообщение

о первой лапароскопической цистэктомии по поводу

пиоцистиса относится к 1992 г. [19]. В 1995 г. была

описана первая лапароскопически ассистированная

радикальная цистэктомия по поводу инвазивного

РМП [20]. A. Denewer и соавт. [21] в 1999 г. опублико-

вали результаты 10 лапароскопических цистэктомий,

модифицированный уретеросигмоанастомоз выпол-

нялся через мини-лапаротомию. Тактика лапароско-

пической цистэктомии с использованием различных

методов отведения мочи через мини-лапаротомию

использовалась до 2000 г., когда I. Gill и соавт. [16]

опубликовали результаты полностью интракорпо-

ральной лапароскопической цистэктомии с илеаль-

ным кондуитом, с успехом выполненной двум паци-

ентам. С этого момента стали выполняться полно-

стью интракорпоральные лапароскопические опера-

ции с использованием различных методов отведения

мочи (илеальный кондуит, операция Майнц пауч-II,

ортотопическое отведение мочи) [17].

На современном этапе нельзя оценить онколо-

гические результаты лапароскопических операций,

поскольку количество прооперированных пациентов

недостаточно, а сроки наблюдения за ними слишком

малы [15, 17]. Окончательное заключение можно бу-

дет сделать после проведения больших исследований

по изучению лапароскопических и открытых опера-

ций с сопоставлением непосредственных (частота

осложнений, радикальность операции, количество

удаленных лимфатических узлов — ЛУ, положитель-

ные края отсечения) и отдаленных результатов (вы-

живаемость, частота рецидивов). В настоящее время

рекомендуется выполнять лапароскопическую цис-

тэктомию только в крупных экспертных центрах, за-
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нимающихся проблемой лапароскопической хирур-

гии [15, 17]. Что касается лапароскопической тазо-

вой лимфаденэктомии, то она не уступает по эффек-

тивности открытой операции [22].

Тазовая лимфодиссекция. Стандартная тазовая

лимфодиссекция включает удаление лимфатических

тканей вокруг наружных и внутренних подвздошных

сосудов и вокруг запирательного нерва с обеих сторон

[14, 23]. Однако некоторые авторы рекомендуют рас-

ширить объем лимфаденэктомии, включая дисталь-

ную часть общей подвздошной артерии [2], всю об-

щую подвздошную артерию [25] и даже бифуркацию

аорты и пресакральные лимфоузлы [2, 27]. Продолжи-

тельность расширенной лимфодиссекции увеличива-

ется на 1 ч по сравнению со стандартной, при этом ко-

личество осложнений не меняется [28], однако обще-

го мнения в отношении объема лимфодиссекции се-

годня нет, и в подавляющем большинстве случаев

производится стандартная лимфодиссекция. 

Для того чтобы выявить 60% пораженных ЛУ,

необходимо удалить 15 ЛУ и более, а при удалении

20—23 ЛУ и более выявляется 80% метастазов [29].

При этом стандартная лимфодиссекция позволяет

удалить 5—30 ЛУ, а расширенная — от 9 до 67 [27].

Влияние объема лимфодиссекции влияет на выжи-

ваемость больных инвазивным РМП до конца не

выяснено, так как не было проведено рандомизиро-

ванных исследований и, вероятно, они не могут

быть проведены вообще. Однако в ряде исследова-

ний было показано, что увеличения выживаемости

можно добиться при удалении 14 ЛУ и более [30—

32]. J. Leissner и соавт. [33] показали, что выживае-

мость больных, которым удалили 16 ЛУ и более, бы-

ла выше выживаемости пациентов, которым удали-

ли 15 ЛУ и менее. Подобные результаты были полу-

чены и в других исследованиях [34]. 

В 2004 г. H.W. Herr и соавт. [8] проанализировали

результаты цистэктомий, выполненных 106 хирурга-

ми в 109 различных центрах США. Было выявлено,

что 5-летняя выживаемость больных инвазивным

РМП после цистэктомии без лимфодиссекции, с ог-

раниченной лимфаденэктомией и со стандартной та-

зовой лимфодиссекцией составляет 33, 46 и 60% со-

ответственно. Удаление 10 и более регионарных ЛУ

позволяет увеличить 5-летнюю выживаемость с 44 до

61% и снизить частоту местных рецидивов с 25 до 6%.

При этом 62% общих урологов по сравнению с 23%

онкоурологов в ходе цистэктомии выполняют огра-

ниченную лимфаденэктомию либо не выполняют ее

вообще (р<0,001). Авторы делают вывод, что хирурги-

ческие факторы влияют на выживаемость больных

после цистэктомии не меньше, чем распространен-

ность процесса и дополнительное лечение.

Частота поражения регионарных ЛУ составляет

14—38% [11, 27, 35]. По данным литературы, общая

5-летняя выживаемость этих больных составляет

около 25% [35, 36]. В стадии N2—3 выживаемость

больных крайне низкая, и сегодня вопрос о выпол-

нении цистэктомии при такой распространенности

процесса решает сам хирург [36].

В качестве метода отведения мочи у больных

с регионарными метастазами в основном использу-

ется операция Бриккера. Однако сегодня некоторые

авторы считают, что наличие метастазов в регионар-

ных ЛУ не является противопоказанием к ортотопи-

ческому отведению мочи в случае радикальности

операции [27, 37].

Методы отведения мочи. Отведение мочи —

наиболее сложная проблема после цистэктомии,

которая является калечащей операцией. После опе-

раций уретерокутанеостомии и уретеросигмоана-

стомоза 50—70% больных умирают от пиелонефри-

та, кроме того, эти операции не соответствуют сов-

ременным требованиям качества жизни, приводя

к инвалидизации больных [38, 39]. Несколько мень-

шее количество поздних осложнений отмечается

при выполнении модифицированного уретеросиг-

моанастомоза — ректосигмопластики Майнц-2, од-

нако данная операция характеризуется высоким

уровнем ацидоза и пиелонефрита у прооперирован-

ных больных, что требует периодической коррек-

ции [40]. 

Несколько изменить ситуацию могли бы опе-

рации по созданию искусственного мочевого пузыря

из кишечника. Однако количество серьезных ос-

ложнений после этих операций, по данным разных

авторов, довольно велико. Переход к современным

методам отведения мочи был постепенным [41].

С момента опубликования J. Simon в 1852 г. методи-

ки уретеросигмоанастомоза эта операция была ос-

новной при выборе метода отведения мочи до

1950 г., когда E.M. Bricker описал методику илеокон-

дуита. Хотя резервуар из подвздошной кишки был

описан еще в 1951 г., клиническое внедрение этой

операции началось в середине 1980-х годов [41].

С накоплением опыта выполнения операций

подобного типа отмечается тенденция к снижению

удельного веса накожного инконтинентного отведе-

ния мочи (операция Бриккера) и увеличению коли-

чества операций по формированию искусственного

мочевого пузыря с восстановлением естественного

акта мочеиспускания [35, 41—43], тем более что нет

существенной разницы в отдаленных онкологиче-

ских результатах этих операций [41].

Радикальная цистэктомия является травматич-

ным оперативным вмешательством. Периопераци-

онная смертность составляет 2,0—26,9% [6, 44, 45].

При этом в клиниках, где выполняется более 15 ци-

стэктомий в год, летальность значительно ниже, чем

в тех, где выполняется менее 14 операций [46, 47]. 
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У значительной части больных наблюдаются

послеоперационные осложнения. Ранние послеопе-

рационные осложнения в большей степени обуслов-

лены травматичностью оперативного вмешательст-

ва, а поздние — методом отведения мочи. 

Осложнения раннего послеоперационного пе-

риода имеют место у 11—70% больных [6, 44, 48].

Среди них длительный парез кишечника отмечается

в 5,6—70% наблюдений, недостаточность уретроре-

зервуарного анастомоза — в 19%, недостаточность

межкишечного анастомоза — в 4—11,7%, раневая ин-

фекция — в 11%, сепсис — в 1,7—3%. У 1—9,1% боль-

ных развивается нарушение мозгового кровообраще-

ния. Кроме того, послеоперационный период у 1—3%

пациентов осложняется развитием тромбоэмболии

ветвей легочной артерии, инфарктом миокарда

[6, 49]. Среди осложнений наблюдаются механиче-

ская кишечная непроходимость (7—25%) и некроз

резервуара [44, 50]. При этом раннее удаление назога-

стрального зонда не увеличивает частоту кишечной

непроходимости [49, 50]. Повторные операции при-

ходится выполнять в 8,7—30% случаев [44, 48]. 

Поздние осложнения наблюдаются у 12—23,4%

больных, перенесших цистэктомию [6]. Среди них

обструкция мочеточнико-кишечного соустья имеет

место у 2,4—20,4% пациентов, некроз и рубцевание

дистального отдела мочеточника — у 2%, рефлюкс

мочи в верхние мочевые пути — у 2—10,2%, стрикту-

ра уретры — у 2% больных [6, 44, 51].

Избыточная продукция слизи в кишечном ре-

зервуаре способствует колонизации микроорганиз-

мов, образованию конкрементов и может приводить

к развитию острой задержки мочи и даже разрыву

резервуара [44, 52]. У 6—27,3% больных, перенесших

цистэктомию с формированием ортотопического

мочевого пузыря, имеет место гиперхлоремический

ацидоз, требующий срочной коррекции [53]. Мета-

болический ацидоз развивается у 15% больных

с илеокондуитом, 50% больных с кишечным резер-

вуаром из подвздошной кишки и 80—100% — из тол-

стой кишки [53]. Нарушения обмена витамина D,

фосфатов и кальция, а также ацидоз могут приво-

дить к выраженному остеопорозу [54].

Хроническая диарея развивается у 11% пациен-

тов после формирования резервуара из сегмента

подвздошной кишки и у 23% при использовании

илеоцекального угла кишечника [6, 53, 55]. Недер-

жание мочи отмечается у 10—35% больных [44, 56].

В более отдаленные сроки после операции возмож-

но развитие злокачественных новообразований

в кишечных резервуарах [57].

При длительном наблюдении за больными после

операции Бриккера различные проблемы (грыжи, ма-

церация кожи, стеноз кондуита или мочеточникового

анастомоза и др.) возникают у 30—50% больных [48].

При гетеротопическом континентном отведе-

нии мочи стеноз инвагинационного клапана разви-

вается в 2—4,3% наблюдений, разрыв резервуара —

в 1,5%, недостаточность «сухой» стомы отмечают до

3,5% больных [52, 53]. Образование камней в ортото-

пическом резервуаре наблюдается у 4—15% больных,

а после гетеротопической реконструкции мочека-

менная болезнь развивается у 40—50% пациентов

[48, 52]. Кроме того, выполнить подобную операцию

можно лишь ограниченному числу больных, способ-

ных к довольно сложному уходу за резервуаром. 

У пожилых пациентов частота осложнений и по-

слеоперационная летальность еще выше [58]. Поэто-

му пожилым пациентам рекомендуется уменьшать

объем операции, используя накожное инконтинент-

ное отведение мочи [59, 60]. В других исследованиях

показана идентичная послеоперационная летальность

у пожилых и более молодых пациентов при правиль-

ном выборе объема операции и метода отведения мо-

чи [61]. По данным Национального института рака

США, общая выживаемость больных РМП в возрасте

80 лет и старше была выше при проведении им более

агрессивного хирургического вмешательства, чем при

наблюдении или проведении лучевой терапии [62]. 

Современные методы отведения мочи обеспе-

чивают удовлетворительное качество жизни пациен-

тов, несмотря на то что существует определенная

разница в количестве осложнений и качестве жизни

между различными операциями [39, 48, 63, 64].

Не обнаружено существенной разницы в качестве

жизни пациентов после ортотопической реконструк-

ции из позвздошной и толстой кишки [51]. Прямое

сравнение методик илеоцистопластики Hautmann

и Studer не выявило существенной разницы, кроме

несколько более хорошего ночного удержания мочи

при использовании методики Hautmann [65]. Был

сделан вывод о том, что обе операции могут с успе-

хом применяться как у мужчин, так и у женщин.

Практически у всех пациентов после стандартной

операции развивается эректильная дисфункция [44,

66]. Совершенствование хирургической техники и вне-

дрение в практику нервосберегающей цистпростатэк-

томии с последующей илеоцистопластикой [8, 14],

а также операции с сохранением части простаты и се-

менных пузырьков [66, 67] существенно усилили пози-

ции сторонников цистэктомии. Разработаны подоб-

ные операции и у женщин [68, 69]. Однако выполнение

таких операций с целью сохранения сексуальной функ-

ции возможно лишь ограниченному количеству моло-

дых пациентов с поверхностными опухолями или на-

чальной мышечной инвазией [66], а частота рецидивов

после этих операций значительно выше [13], поэтому

в настоящее время растет число сторонников органосо-

храняющего подхода в лечении инвазивного РМП с ис-

пользованием химио- и лучевой терапии [70—72].
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Органосохраняющая стратегия с использова-

нием комплексной терапии становится серьезной

альтернативой цистэктомии. Данная тактика позво-

ляет сохранить мочевой пузырь у 10—20% больных

со стадией Т3b и у 50—80% со стадией Т2. При этом

функция сохраненного мочевого пузыря остается

вполне удовлетворительной [71], однако у 40—60%

пациентов отмечаются рецидивы [73].

В последние годы ведутся жаркие споры о том,

какое же лечение наиболее оптимально при мышеч-

но-инвазивном РМП — первичная цистэктомия или

органосохраняющая тактика с использованием раз-

личных неоадьювантных воздействий [74, 75].

С этой точки зрения сегодня является весьма акту-

альным определение групп больных, которым необ-

ходимо выполнить первичную цистэктомию или

предпочесть органосохраняющее лечение [36]. От-

вет на этот вопрос могло бы дать рандомизирован-

ное исследование по прямому сравнению радикаль-

ной цистэктомии и органосохраняющей тактики,

однако такое исследование сегодня провести крайне

сложно или почти невозможно, так как для каждого

из этих методов лечения существуют свои показания

и противопоказания [35].

В большом количестве центров придерживают-

ся консервативной тактики при начальных стадиях

мышечной инвазии, в других предлагают раннюю ци-

стэктомию уже при стадии Т1G3 и раке in situ

[2, 29, 35], так как на самом деле у 25—50% этих паци-

ентов уже имеется мышечная инвазия либо разовьется

в последующем [76, 77]. J. Freeman и соавт. [78] сооб-

щают о серии из 182 больных, которым была выполне-

на цистэктомия по поводу клинически поверхностно-

го рака мочевого пузыря (стадии Та, Т1, Тis). У 34% из

них при патологоанатомическом исследовании уда-

ленного препарата выявлена мышечная инвазия.

Решение о выполнении цистэктомии или про-

ведении консервативной терапии зависит от клини-

ческого стадирования, а ошибки при дооперацион-

ной диагностике очень велики [79]. Использование

современных методов диагностики при стадирова-

нии РМП на дооперационном этапе дает неудовле-

творительные результаты. Чаще всего стадия недо-

оценивается (от 44 до 70% случаев). Так, F. Pagano

и соавт. [79] сообщают, что при стадии pT2 в 55%

случаев устанавливалась клиническая стадия Т1.

С помощью всех современных методов исследова-

ния практически невозможно отличить начальную

инвазию мышечной стенки от поверхностного РМП

[80]. При этом использование самых современных

методик магнитно-резонансной томографии позво-

ляет отличить поверхностный РМП от инвазивного

в 60—86% случаев [81]. 

Еще более неудовлетворительной является ди-

агностика метастазов в регионарных ЛУ [82]. Ком-

пьютерная томография позволяет выявить только

35—40% метастатически пораженных ЛУ, а тонкои-

гольная аспирационная биопсия лишь незначитель-

но улучшает диагностику, так как ее чувствитель-

ность не превышает 60%, а выполняется эта проце-

дура лишь при увеличенных ЛУ [82]. При пораже-

нии регионарных лимфоузлов pN1 результаты до-

операционной диагностики еще более удручающие.

Все это делает обязательным выполнение в ходе ци-

стэктомии регионарной лимфодиссекции, являю-

щейся одновременно диагностической и лечебной

операцией. В исследовании S. Madersbacher и соавт.

[35], включившем 507 больных инвазивным РМП

без регионарных метастазов, по данным доопераци-

онного обследования, тазовая лимфодиссекция вы-

явила регионарные метастазы у 24% пациентов.

Отдаленные результаты
Общая 5-летняя выживаемость больных инва-

зивным РМП после цистэктомии составляет 20—60%

[6, 11, 23, 35] и зависит от глубины инвазии опухоли

и состояния регионарных ЛУ. При мышечной инва-

зии 5-летняя выживаемость после цистэктомии со-

ставляет примерно 50—60%, а при прорастании опу-

холи в жировую клетчатку или поражении регионар-

ных ЛУ снижается до 25—35% и менее [11, 83]. Важ-

ным прогностическим фактором является обструк-

ция верхних мочевых путей, так как развитие урете-

рогидронефрозов, олигурия и анурия говорят о зна-

чительном местном распространении опухоли [84].

Выживаемость таких пациентов ниже, чем больных

с нормальной функцией почек. 

Несмотря на значительный объем оперативно-

го вмешательства, в течение 2 лет после радикальной

цистэктомии по поводу инвазивного РМП у 50%

больных появляются отдаленные метастазы, а у 5—

25% — местные рецидивы опухоли в полости малого

таза [85, 86]. У больных с опухолью pT3—Т4 или при

поражении регионарных лимфоузлов частота реци-

дивов в полости таза возрастает до 30% [83, 87]. 

Местные рецидивы опухоли. Местный рецидив

в полости таза является огромной проблемой и для

пациента и для врача, так как существенно влияет на

продолжительность и качество жизни больного,

а эффективных методов лечения на сегодняшний

день нет. В последние годы удалось добиться сниже-

ния количества рецидивов в полости малого таза

почти на 10% за счет улучшения хирургической тех-

ники, более тщательного подбора больных и более

раннего оперативного вмешательства [35]. Некото-

рого снижения частоты местных рецидивов можно

добиться с помощью расширения границ операции

[88, 89]. Прогноз при местном рецидиве пессими-

стический, так как продолжительность жизни боль-

ного с момента развития рецидива не превышает од-

ного года независимо от проводимого лечения [90].
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Частота рецидивов в уретре составляет 4—14%

[91] и может достигать 18% [92]. С целью раннего вы-

явления таких рецидивов было предложено проводить

цитологическое исследование смывов уретры, так как

данное исследование характеризуется высокой специ-

фичностью и чувствительностью [93]. Однако в даль-

нейшем было показано, что такое раннее выявление

рецидива не влияет на выживаемость больных, так как

крайне агрессивная биологическая природа инвазив-

ного рака мочевого пузыря влияет на выживаемость

значительно больше, чем рецидивы в уретре. Поэтому

исследование смывов уретры сегодня не выполняется

рутинно [94]. В исследовании S. Yamashita [95] выжи-

ваемость больных с рецидивом в уретре оказалась даже

выше, чем выживаемость больных без рецидива. Пос-

ле ортотопической реконструкции мочевого пузыря

частота рецидивов в уретре составляет 2—6% [41, 90],

что значительно ниже, чем после отведения мочи на

кожу [96]. По мнению ряда авторов, связано это с тем,

что поток мочи обладает потенциальной способно-

стью снижать вероятность появления рецидива в мо-

чеиспускательном канале [5]. Наиболее важным про-

гностическим фактором развития рецидива в уретре

является диффузная карцинома in situ мочевого пузы-

ря с вовлечением простатической уретры [97], поэтому

больным с наличием этого прогностического фактора

рекомендуется в обязательном порядке выполнять

уретрэктомию, и ортотопическое отведение мочи та-

ким больным противопоказано [98]. Для женщин уре-

трэктомия в ходе радикальной цистэктомии является

стандартной процедурой, при этом вовлечение моче-

испускательного канала выявляется в 2—6% случаев,

причем у всех этих пациенток были низкодифферен-

цированные опухоли с вовлечением шейки мочевого

пузыря [99]. Так как рецидивы в мочеиспускательном

канале у женщин встречаются редко, то при планиро-

вании ортотопического отведения мочи им рекомен-

дуется выполнять биопсию уретры при ТУР или сроч-

ное гистологическое исследование дистальной уретры

в ходе цистэктомии. При таком подходе после форми-

рования искусственного мочевого пузыря рецидивы

в уретре у женщин практически не встречаются [100].

В настоящее время срочное гистологическое исследо-

вание мембранозной уретры в ходе цистэктомии реко-

мендуется выполнять и мужчинам при планировании

ортотопического отведения мочи [101].

Метастазы в регионарных ЛУ. Поражение реги-

онарных ЛУ при инвазивном РМП является крайне

неблагоприятным прогностическим фактором. В раз-

личных исследованиях 5-летняя выживаемость этих

пациентов составляет 7—30%, а при использовании

дополнительных методов лечения удается повысить

10-летнюю выживаемость до 31—34% [35, 54, 83].

В ряде исследований было показано, что выживае-

мость больных напрямую зависит от количества по-

раженных ЛУ [12, 83], поэтому была разработана кон-

цепция удельного веса метастатически пораженных

ЛУ среди общего числа удаленных, согласно которой

пациенты с процентом метастатически пораженных

лимфоузлов 20% и более имеют значительно более

неблагоприятный прогноз, чем больные, у которых

поражено менее 20% удаленных ЛУ [27, 29]. Прора-

стание опухоли за пределы капсулы ЛУ еще более

ухудшает прогноз заболевания [102].

Радикальная цистэктомия показана больным

с клинической стадией T2-4N0M0. Если клиниче-

ски выявляются метастазы в ЛУ или отдаленные ме-

тастазы, хирургическое лечение не увеличивает вы-

живаемость, поэтому таким больным операция по-

казана для улучшения качества жизни при выражен-

ной макрогематурии, дизурии и боли, а также в слу-

чае задержки мочи [32]. Существенного увеличения

выживаемости можно добиться только при проведе-

нии таким пациентам комплексного лечения [103].

Заключение
Таким образом, при инвазивном РМП оптималь-

ной операцией является радикальная цистэктомия.

Трансуретральная и классическая резекция мочевого

пузыря могут выполняться отобранным больным при

строгом соблюдении соответствующих показаний.

В ходе операции должна быть выполнена стан-

дартная тазовая лимфодиссекция. При поражении

тазовых ЛУ объем лимфодиссекции необходимо рас-

ширить до бифуркации аорты. Пациенты с метаста-

зами в регионарных ЛУ должны рассматриваться как

кандидаты для проведения адъювантной терапии.

В качестве метода отведения мочи предпочтение

отдается ортотопической реконструкции мочевого

пузыря. У больных пожилого и старческого возраста

с наличием тяжелой сопутствующей патологии сле-

дует использовать более простые методики операции.

В связи с тем что хирургические факторы ока-

зывают значительное влияние на непосредственные

и отдаленные результаты радикальной цистэктомии,

а также в связи со значительным количеством ос-

ложнений данная операция должна производиться

в крупных медицинских центрах, выполняющих не

менее 14 операций в год и владеющих достаточным

арсеналом в выборе методов отведения мочи.

Общая 5-летняя выживаемость больных инва-

зивным РМП после цистэктомии составляет 20—60%.

Основными факторами, влияющими на отдаленные

результаты лечения, являются глубина инвазии

и степень дифференцировки опухоли, а также со-

стояние регионарных ЛУ. 

Весьма актуальным является проведение науч-

ных исследований с целью определения групп боль-

ных, которым необходимо выполнить первичную

цистэктомию или предпочесть органосохраняющее

лечение.
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