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ния. Только у троих пациентов недержание 
сохранялось и по прошествии года после опе-
рации. По результатам контрольных обследо-
ваний у пациентов средние показатели 
IPSS/Qol составили 13,1/2.4, Qmax увеличи-
лась в среднем с 5,9 мл/с до 20мл/с. После-
операционный объем остаточной мочи не 
превышал 30 мл. 

Выводы. Эндоскопические методы 
коррекции обструктивных осложнений у па-
циентов, ранее перенесших радикальную про-

статэктомию, можно считать малотравматич-
ными, высокоэффективными, при которых 
допускается многоэтапное лечение и их неод-
нократное выполнение. Малая травматич-
ность позволяет сократить послеоперацион-
ный койко-день и сроки дренирования моче-
вого пузыря. Все это позволяет рекомендовать 
эндоскопическую хирургию в качестве метода 
выбора для коррекции обструктивных ослож-
нений радикальной простатэктомии. 
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Радикальная цистэктомия по-прежнему остается оперативным лечением со значительным количеством ранних после-

операционных осложнений. В данной работе предложена схема ведения пациентов до операции и в раннем послеопераци-
онном периоде, разработанная для профилактики наиболее частых послеоперационных осложнений – пареза кишечника и 
ранней спаечной кишечной непроходимости.  

По предложенной схеме был пролечен 61 пациент, перенесший радикальную цистэктомию с орто- и гетеротопической 
кишечных пластик, выполненную на базах кафедры урологии ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И.Пирогова Минздрава России за 
период с сентября 2010 года по ноябрь 2012 года. Были зарегистрированы и подвергнуты анализу все осложнения, развив-
шиеся в течение 90 дней после оперативного лечения. В результате использования предложенной схемы удалось снизить 
частоту пареза кишечника, разрешившегося консервативно до 8,2%, а ранняя спаечная кишечная непроходимость разви-
лась в 6,6% случаев. 

В нашей работе показано, что радикальная цистэктомия остается сложным оперативным вмешательством с большим 
количеством послеоперационных осложнений. Необходимо дальнейшее изучение этиологии, патогенеза и течения после-
операционных осложнений. Это позволит выработать оптимальную стратегию ведения больных после радикальной 
цистэктомии. 

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, радикальная цистэктомия, ранние послеоперационные осложнения, тактика ве-
дения раннего послеоперационного периода. 
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TACTICS OF EARLY POSTOPERATIVE FOLLOW-UP OF PATIENTS  
AFTER RADICAL CYSTECTOMY WITH BLADDER AUGMENTATION 

 
Radical cystectomy still remains a surgical treatment with the significant amount of early postoperative complications. The 

work offers the scheme of observing patients before operation and in the early postoperative period, designed to prevent the most 
common post operative complications, intestinal paresis and early adhesive intestinal obstruction.  
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61 patients after radical cystectomy with ortho-and heterotopic intestinal plastic performed on the basis of Chair of Urology of 
RNRMU for the period from September 2010 to November 2012 were treated according to this scheme. The complications that de-
veloped within 90 days after surgery were registered and analyzed. The use of the proposed scheme could reduce the incidence of 
intestinal paresis, eradicated conservatively to 8.2%, and the early adhesive intestinal obstruction developed in 6.6% of cases. 

The work shows that radical cystectomy remains a difficult surgery with a great number of postoperative complications. Further 
study of the etiology, pathogenesis and course of postoperative complications is necessary. It will allow working out an optimal 
strategy for follow-up of patients after radical cystectomy. 

Key words: bladder cancer, radical cystectomy, early postoperative complications, tactics of the early postoperative period. 
 
Радикальная цистэктомия является «зо-

лотым стандартом» лечения мышечно-
инвазивного рака мочевого пузыря и все чаще 
используется при мышечно-неинвазивном 
процессе с низкой степенью дифференциров-
ки опухоли и полифокальном поражении [1]. 
В середине 20-го века послеоперационная ле-
тальность составляла от 30 до 40%. За про-
шедшие 30 лет в связи с совершенствованием 
оперативной техники смертность снизилась 
до 2%, а показатели тяжелых осложнений на – 
2/3, что продемонстрировано в табл. 1. 

В настоящее время даже у пациентов с 
выраженной сопутствующей патологией (сер-
дечно-сосудистой, сахарным диабетом, мета-
болическими нарушениями) радикальная 
цистэктомия является операцией выбора. Од-
нако надо отметить, что до сих пор, по дан-
ным разных авторов, частота послеопераци-
онных осложнений остается на довольно вы-
соком уровне – от 20 до 60% [2]. 

Таблица 1 
Статистические данные показателей летальности  

после радикальной цистэктомии 
Год Показатели летальности, % 
1960 30 – 40  
1970 15 – 20  
1998 1 – 4  

2008 - 2009 0,3 – 3,9 
Наиболее частыми послеоперационны-

ми осложнениями являются парез кишечника 
и ранняя спаечная кишечная непроходимость 
– от 5,5 до 60%. Структура наиболее часто 
встречаемых послеоперационных осложнений 
представлена в табл. 2. 

Таблица 2 
Структура послеоперационных осложнений 

Осложнение Частота  
распространения, %  

Парез кишечника разрешившийся 
консервативно 

 
5,5 – 60  

Несостоятельность межкишечного 
анастомоза 

 
4 – 11,7  

Несостоятельность мочеточниково-
кишечных анастомозов 

 
5 – 12  

Раневые осложнения 12  
Мочевая инфекция 7 – 10 
ТЭЛА, инфаркт миокарда, инсульт 1 – 3 

 

Несмотря на столь высокие показатели 
послеоперационных осложнений, до настоя-
щего момента нет единой патогенетической 
тактики ведения пациентов в предоперацион-
ном и раннем послеоперационном периодах.  

В настоящем исследовании мы предло-
жили схему ведения пациентов, разработан-

ную на основе собственного опыта послеопе-
рационного ведения пациентов, перенесших 
радикальную цистэктомию, и профилактики 
наиболее часто встречаемых осложнений. 

Материал и методы. В данное иссле-
дование включен 61 пациент, перенесший ра-
дикальную цистэктомию с орто- и гетерото-
пической кишечной пластикой, выполненную 
на базах кафедры урологии ГБОУ ВПО 
РНИМУ им. Н.И.Пирогова Минздрава России 
за период с сентября 2010 года по ноябрь 2012 
года. Было выполнено: ортотопических пла-
стик по Studer – 21 (34,4%), операций Bricker 
– 40 (65,6%). По поводу рака мочевого пузыря 
прооперированны 58 человек, у 3-х пациентов 
производилось лечение микроцистиса. В ис-
следуемой группе было 55мужчин (90,2%) и 6 
(9,8%) женщин. Возраст колебался от 39 до 82 
лет (медиана 60 лет).  

Распределение прооперированных боль-
ных по категориям рT и pN и степени злока-
чественности G представлено в табл. 3 и 4. 

Таблица 3 
Распределение больных по категориям рТ и рN 

Категория pT Пациенты  
pT1  2 (3,5%) 
pT2a  12 (20,8%) 
pT2b  14 (24,1%) 
pT3a  10 (17,2%) 
pT3b  14 (24,1%) 
pT4  6 (10,3%) 

Категория pN  
pN0 48 (82.8%) 
pN+ 10 (17.2%) 

 
Таблица 4 

Распределение больных по степени злокачественности G 
Степень злокачественности G Пациенты 

Высокодифференцированная опухоль 22 (37,9%) 
Умереннодифференцированная опухоль 28 (48,3%) 
Низкодифференцированная опухоль 8 (13,8%) 

 
Все пациенты велись по предложенной 

нами схеме: 
1. За 2-е суток до оперативного вме-

шательства пациенту рекомендуется ограни-
чить потребление продуктов, содержащих 
грубую клетчатку. 

2. За 1-2-е суток до операции реко-
мендован переход к жидкой и легкоусвояемой 
пище. 

3. За 1-2-е суток до операции прово-
дится инфузия глюкозо-калиевой смеси под 
контролем КЩС и электролитного состава 
крови. 
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4. Накануне операции выполняется 
очистительная клизма, вводятся низкомоле-
кулярные гепарины в профилактических до-
зах. 

5. Антибактериальная терапия – це-
фалоспорины III генерации + метронидазол.  

6. Метоклопрамид назначают сразу 
после операции – 40 мг в сутки. 

7. Удаление назогастрального зонда 
произведена сразу или на следующий день 
после операции. 

8. Ранняя активизация пациента.  
9. Использование продленной эпи-

дуральной анестезии до 3-4 дней. 
10. Вечером после операции – глю-

козо-электролитная смесь (200-600 мл). 
11. 1-й день (суммарно до 1200 мл 

жидкости):  
– энтеральное питание (400-600 мл), 
– эспумизан + вазелиновое масло по 40 

мл 3-4 раза в день,  
– глюкозо-электролитная смесь (600-

800 мл).  
12. 2-й день:  
– то же, что и в 1-й день, 
– хирургический стол № 0 (бульон, ки-

сель). 
13. Гипертоническая клизма на следу-

ющий день после операции.  
14. Использование жевательной резин-

ки со 2-го дня послеоперационного периода. 
15. Стимуляция кишечника на 3-и сут-

ки при клинике пареза кишечника антихо-
линэстеразными препаратами.  

16. Восстановление назогастрального 
зонда при первых признаках гастроста-
за/пареза кишечника + активная стимуляция 
(антихолинэстеразные препараты + очисти-
тельные клизмы). 

17. Удаление мочеточниковых интуба-
торов на 10-14-е сутки.  

18. Удаление уретрального катетера на 
14-18-е сутки.  

19. Режим принудительного мочеис-
пускания, микции каждые 2 часа. 

Результаты. Из медицинской докумен-
тации были отобраны все случаи осложнений, 
развившихся в течение 90 дней после выпол-
нения операции. У 34 (55,7%) пациентов не 
отмечено послеоперационных осложнений. 
Парез кишечника, разрешившийся консерва-
тивно, отмечен у 5 пациентов (8,2%), ранняя 
спаечная кишечная непроходимость – у 4 па-
циентов (6,6%), несостоятельность межки-
шечного анастомоза – у 1 пациента (1,6%), 
раневые осложнения – у 10 пациентов 
(16,4%). Мочевая инфекция развилась у 7 па-

циентов (11,5%). ТЭЛА, инфаркт миокарда, 
инсульт – у 3 пациентов (4,9%). Смерть 
вследствие ТЭЛА и инфаркта миокарда 
наступила у 2 (3,3%) пациентов. 

Обсуждение. Несмотря на огромных 
опыт, накопленный в радикальном оператив-
ном лечении рака мочевого пузыря, многие 
авторы указывают на большое количество по-
слеоперационных осложнений [3 – 5]. Но все 
авторы сходятся во мнении, что на первом 
месте по количеству возникших осложнений 
стоят парез кишечника и ранняя спаечная ки-
шечная непроходимость, развивающиеся по 
разным данным от 5,5 до 60%. Это и самые 
частые причины повторных оперативных 
вмешательств и грозные осложнения, нередко 
являющиеся причиной смерти пациентов [6]. 

Несмотря на значительное количество 
послеоперационных осложнений, до сих пор 
не выработана единая схема ведения пациен-
тов. Наша представленная схема направлена 
на профилактику пареза кишечника и ранней 
спаечной непроходимости в послеоперацион-
ном периоде. Парез кишечника при примене-
нии предложенной схемы встречался у 8,2% 
пациентов, спаечная непроходимость – у 
6,6%, что ниже общемировых показателей. 

Опираясь на свой опыт, мы считаем, что 
предоперационная подготовка должна вклю-
чать очистительную клизму без использова-
ния слабительных препаратов осмотического 
свойства. По данным ряда авторов, примене-
ние слабительных средств приводит к нару-
шению микроциркуляции кишечника, что 
способствует увеличению частоты пареза в 
раннем послеоперационном периоде [7, 9]. 
Использование с первых суток водно-
электролитной смеси способствует улучше-
нию трофики кишечника. Раннее удаление 
назогастрального зонда не увеличивает часто-
ту возникновения пареза кишечника [8]. В 
свою очередь, применение энтерального пи-
тания и использование жевательной резинки 
стимулирует моторику кишечника. Назначе-
ние продленной анестезии, по заверению ряда 
авторов и в результате нашего наблюдения, 
является профилактикой пареза кишечника.  

В нашей работе показано, что ради-
кальная цистэктомия остается сложным опе-
ративным вмешательством с большим коли-
чеством послеоперационных осложнений. 
Необходимо дальнейшее изучение этиологии, 
патогенеза и течения послеоперационных 
осложнений. Учитывая факторы риска паци-
ента: пол, возраст в момент выполнения опе-
рации, индекс массы тела, время операции, 
тип отведения мочи (ортотопическое, кондуит 
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или континентное гетеротопическое), индекс 
коморбидности Чарльсона, функциональный 
класс риска по критериям Американского об-
щества анестезиологов, наличие метастазов, 
нерадикальность операции, степень диффе-
ренцировки опухоли и опытом оперирующего 
хирурга – все это позволит выработать опти-

мальную стратегию ведения больных после 
радикальной цистэктомии. Дальнейшие ис-
следования необходимы для выработки еди-
ной и эффективной схемы ведения больных, 
что позволит улучшить показатели послеопе-
рационных осложнений и снизить риски ле-
тального исхода к минимуму. 
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А.Р. Геворкян, А.Ю. Авакян  
ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ БИОПСИЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
В УСЛОВИЯХ ОКРУЖНОГО УРОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ  

ЗАПАДНОГО ОКРУГА Г. МОСКВЫ 
ГБУЗ «Городская поликлиника № 195», г. Москва 

 
РПЖ – опухоль, наиболее распространенная в Европе. Показатель заболеваемости – 214 случаев на 1000 мужчин, что 

превосходит показатель заболеваемости раком легкого и колоректальным раком (Boyle P. и авт., 2005). В России заболева-
емость РПЖ неуклонно растет:за период 1999-2009 гг. заболеваемость РПЖ выросла с 15,69 до 38,41 на 100 тыс. населения 
(+ 144.8%) и в структуре онкологической заболеваемости мужского населения составляет 10.7 %. Целью нашего исследо-
вания было оценить частоту выявления рака предстательной железы при повторной биопсии простаты при первично диа-
гностированной простатической интраэпителиальной неоплазии высокой степени и ASAP в Окружном урологическом от-
делении ЗАО г. Москвы. 

Ключевые слова: ПСА, биопсия предстательной железы, рак предстательной железы, ПИН высокой степени, ASAP. 
 

A.R. Gevorkyan, A.Yu. Avakyan  
BIOPSIES OF PROSTATE GLAND IN A DISTRICT DEPARTMENT  

OF UROLOGY OF MOSCOW WESTERN DISTRICT 
 
Prostate cancer is the most widespread tumor in Europe with the incidence of 214 cases out of 1000 men, exceeding the inci-

dence of lung and colon cancer. In Russia the morbidity rate of prostate cancer is constantly rising: during 1999-2009 it has in-
creased from 15.69 to 38.41 per 100,000 (+ 144.8%) and it makes 10.7% in the set of men’s oncological illnesses. The study aimed 
to evaluate the frequency of prostate cancer detection after repeated prostate biopsy in primarily diagnosed high-grade prostatic in-
traepithelial neoplasia and ASAP in a District Department of Urology of Moscow Western District. 

Key words: PSA, prostate biopsy, prostate cancer, HGPIN, ASAP. 
 


