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Цель исследования – оценка частоты послеоперационных осложнений и возможности их снижения у пациентов после проведения 
хирургических вмешательств «большого объема» на примере операции радикальной цистэктомии (РЦЭ).
Материалы и методы. В исследование включено 73 пациента, подвергшихся РЦЭ. Все больные были разделены на 2 группы: ос-
новную группу составили 29 пациентов, которые оставались под активным наблюдением терапевта в течение всего периода 
госпитализации и проходили при необходимости предоперационную подготовку (обследование в рамках выявленной сердечно-со-
судистой патологии, коррекция и назначение медикаментозной терапии). В группу сравнения вошли 44 пациента, истории бо-
лезни которых были проанализированы ретроспективно. Больные этой группы не проходили расширенный терапевтический 
мониторинг ни в предоперационном, ни в послеоперационном периоде.
Результаты. У пациентов основной группы, несмотря на наличие в большинстве случаев сопутствующей патологии, в том 
числе кардиальной, частота послеоперационных осложнений была статистически значимо ниже, чем в группе сравнения. 
Летальных случаев от кардиоэмболических осложнений среди пациентов, которым проводили активный терапевтический 
мониторинг, не было, в то время как в группе сравнения зафиксировано 6 случаев. Наблюдение терапевта на протяжении 
всего периода госпитализации, а также использование хирургического протокола ранней активизации пациента позволили 
значимо снизить продолжительность госпитализации (9 дней вместо 20) и сроки пребывания в отделении реанимации (2 дня 
вместо 5).
Заключение. Тщательная предоперационная подготовка и терапевтический послеоперационный мониторинг привели к снижению 
частоты смертельных исходов от сердечной патологии и длительности госпитализации у пациентов, перенесших РЦЭ.

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, радикальная цистэктомия, кардиальные осложнения после цистэктомии, шкалы оценки 
периоперационных осложнений, предоперационная подготовка, хирургические осложнения после цистэктомии, протокол ERAS, 
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The aim of study: to estimate the frequency of postoperative complications and the ways of their reduction in patients after performing «large 
volume» surgical interventions on the example of radical cystectomy (RCE).
Materials and methods. The study included 73 patients who underwent RCE. All patients were divided into 2 groups: the main group con-
sisted of 29 patients who remained under the active supervision of the therapist throughout the entire hospitalization and underwent preop-
erative preparation (cardiac examination, correction and prescription of medication). The comparison group comprised 44 patients whose 
medical history was retrospectively analyzed. Patients of this group did not undergo advanced therapeutic monitoring, both in the preopera-
tive and postoperative period.
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Results. In patients of the main group, despite the presence of concomitant pathology in most cases, including cardial pathology, the fre-
quency of postoperative complications was statistically significantly lower than in the comparison group. There were no lethal cases from 
cardioembolic complications in patients undergoing active therapeutic monitoring. The observation of the therapist throughout the entire 
hospitalization, as well as the use of the surgical protocol of early activation of the patient, significantly reduced the length of hospitalization, 
as well as the length of stay in the intensive  care unit.
Conclusion. The introduction of the program of preoperative preparation and therapeutic postoperative monitoring led to a reduction in the 
incidence of cardiac death and duration of hospitalization in patients undergoing extensive surgical intervention.

Key words: bladder cancer, radical cystectomy, cardiac complications after cystectomy, scales of assessment of perioperative complications, 
preoperative preparation, surgical complications after cystectomy, ERAS protocol, Briker operation, Studer operation, preparation for radi-
cal cystectomy
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Введение
Рак мочевого пузыря (РМП) занимает 11-е место 

в мире в структуре онкологической заболеваемости 
и смертности. Частота развития РМП на 100 тыс. на-
селения в год составляет 9,0 для мужчин и 2,2 для жен-
щин. В Европейском союзе частота заболеваемости 
РМП составляет 19,1 для мужчин и 4,0 для женщин [1]. 
В 2016 г. в Российской Федерации было выявлено 
16 465 новых случаев РМП. В структуре онкологиче-
ской заболеваемости в России РМП занимает 13-е 
место, на долю которого приходится 2,8 % всех опухо-
левых процессов; соотношение мужчин и женщин 
составляет 3:1 [2]. В настоящее время радикальная 
цистэктомия (РЦЭ) является стандартом лечения мы-
шечно-инвазивного РМП [3, 4].

Несмотря на развитие хирургии мочевого пузыря 
и современные медицинские технологии, РЦЭ явля-
ется наиболее трудоемкой и сложной операцией в он-
коурологической практике, летальность после которой 
колеблется от 1,2 до 9,0 % [5]. Частота ранних ослож-
нений достигает 64 % [6, 7], а частота повторной гос-
питализации – до 19,8 % [8]. Возраст пациента как 
дополнительный фактор риска развития осложнений 
в послеоперационном периоде в настоящее время 
остается актуальным вопросом для обсуждения. В ря-
де работ показано, что больные более старшего возрас-
та чаще имели эпизоды сердечно-сосудистых событий, 
которые повышали риск периоперационных ослож-
нений [9, 10]. В ретроспективном исследовании 
B. Konety и соавт. было продемонстрировано, что 
до 12 % пациентов, перенесших РЦЭ, имели анамнез 
декомпенсированной сердечной недостаточности, 
ишемической болезни сердца или значимых наруше-
ний ритма [10]. Тем не менее в литературе опубликован 
ряд работ, демонстрирующих отсутствие связи возрас-
та с повышением частоты послеоперационных ослож-
нений [11, 12]. В исследовании T. Haden и соавт. было 
показано, что у пациентов старше 80 лет частота раз-
вития осложнений после проведения РЦЭ не отлича-
лась от таковой в группе сравнения пациентов более 

молодого возраста, однако риск летального исхода был 
выше [11].

Имеется небольшое количество работ, оцениваю-
щих возможные кардиальные осложнения у пациен-
тов, перенесших РЦЭ. По данным литературы, часто-
та сердечно-сосудистых событий после РЦЭ 
составляет от 1,4 до 4,1 % [10, 13]. Исследования про-
водили на сравнительно небольшой когорте больных 
[13], что обусловливает актуальность исследований 
по изучению данной проблемы и формирования муль-
тидисциплинарного подхода команды врачей (тера-
певта, хирурга) к подготовке и ведению пациента пе-
ред РЦЭ.

Цель исследования – оценка частоты послеопера-
ционных осложнений и возможности их снижения 
у пациентов после проведения хирургических вмеша-
тельств большого объема на примере операции РЦЭ.

Материалы и методы
В наблюдательное исследование включены 29 

пациентов, которым в период с 2016 по 2017 г. в Кли-
нике урологии ГБУЗ «ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова 
ДЗМ» одним хирургом была выполнена открытая РЦЭ 
с расширенной тазовой лимфаденэктомией с исполь-
зованием «протокола ускоренного восстановления 
пациентов после хирургического вмешательства» – 
«сокращенного» варианта протокола ERAS (Enhanced 
Recovery After Surgery). Основные пункты данного 
метода: коррекция сопутствующей патологии до опе-
рации, отсутствие подготовки кишечника и после-
операционных дренажей, обогрев пациента и инфу-
зионных растворов во время операции, ранняя 
активизация и кормление. Оперативное вмешатель-
ство проводили под комбинированным эндотрахеаль-
ным наркозом в плановом порядке. РЦЭ по поводу 
клинически локализованной формы РМП (сT1 – T2) 
выполнена 20 (68,9 %) пациентам, по поводу местно-
распространенного процесса (сT3 – T4) – 9 (31,1 %) 
пациентам. Неоадъювантную химиотерапию перед 
выполнением РЦЭ проводили 14 больным.
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Группа сравнения была сформирована путем ре-
троспективной оценки 44 историй болезни пациентов, 
подвергшихся РЦЭ в период с 2011 по 2014 г. в этой же 
клинике (оперативное вмешательство проводил 1 хи-
рург без применения протокола ERAS).

В основную группу вошли 25 (86,2 %) мужчин и 4 
(13,8 %) женщины, средний возраст составил 65,3 го-
да (36–79 лет). В группу сравнения вошли 31 (70,5 %) 
мужчина и 13 (29,5 %) женщин, средний возраст со-
ставил 67,5 (61–74) лет. Обе группы статистически 
значимо не различались по возрасту, полу, сравнивае-
мым оценочным шкалам периоперационных ослож-
нений (р >0,05).

Деривацию мочи осуществляли как инконтинент-
ной, так и континентной методиками, при этом пре-
обладала операция Бриккера (Bricker). Мочеточнико-
во-кишечные анастомозы формировали по прямой 
методике Nesbit. Методы деривации мочи у пациентов 
основной группы представлены на рисунке. В группе 
сравнения также операцией выбора была методика 
по Бриккеру. Из методов деривации мочи: операция 
Штудера (Studer) выполнена 5 пациентам, операция 
Бриккера – 21 пациенту. Отведение мочи путем фор-
мирования уретерокутанеостомии у пациентов 
до 75 лет было выполнено 2 (8 %) пациентам, в стар-
шей возрастной группе – 1 (25 %) пациенту. Статисти-
чески значимых закономерностей между выбором 
метода деривации мочи и развитием послеоперацион-
ных осложнений не получено.

У всех 29 пациентов основной группы проводили 
оценку сопутствующей патологии соматического 

профиля, расчет периоперационных кардиологиче-
ских рисков с использованием шкалы POSSUM, до-
полнительное кардиологическое обследование при не-
обходимости (эхокардиография, проба с физической 
нагрузкой, суточное мониторирование артериального 
давления, мониторирование электрокардиограммы 
по Холтеру), оценку приема и коррекцию медикамен-
тозной терапии, активный терапевтический монито-
ринг в послеоперационном периоде в отделении уро-
логии. В ходе обследования 20 пациентам основной 
группы потребовались госпитализация в терапевтиче-
ское отделение для дополнительного обследования 
и коррекция проводимой терапии. Возможные хирур-
гические осложнения у всех пациентов оценивали 
по классификации Clavien–Dindo (табл. 1). Расчет 
данных проводили при помощи программы Statistica 
7.0 (StatSoft Inc., США) непараметрическими метода-
ми (метод Спирмена) с учетом имеющейся выборки.

результаты
Большинство пациентов основной группы (n = 23; 

79,3 %) имели сопутствующую соматическую патоло-
гию, в том числе гипертоническую болезнь (n = 14; 
48,3 %), ишемическую болезнь сердца и стентирова-
ние коронарных артерий в анамнезе (n = 4; 13,8 %), 
сахарный диабет 2-го типа (n = 4; 13,8 %), декомпен-
сацию сердечной недостаточности (n = 1; 3,4 %), па-
тологию легких – бронхиальную астму, хроническую 
обструктивную болезнь легких (n = 4; 13,8 %), острое 
нарушение мозгового кровообращения (n = 1; 3,4 %), 
другие заболевания – анемию, язвенную болезнь же-

Таблица 1. Классификация хирургических осложнений по Clavien–Dindo

table 1. The Clavien–Dindo classification of surgical complications

Степень 
Grade

Определение 
definition

I

Любые отклонения от нормального послеоперационного течения, не требующие медикаментозного лечения 
или хирургического, эндоскопического, радиологического вмешательства. Разрешается терапевтическое 
лечение: антипиретики, анальгетики, диуретики, электролиты, физиотерапия. Сюда же относится лечение 
раневой инфекции 
Any deviation from the normal postoperative course without the need for pharmacological treatment or surgical, endoscopic, 
or radiologic intervention. Therapeutic treatment is allowed: antipyretics, analgesics, diuretics, electrolytes, physiotherapy. Also 
includes wound infection treatment

II Требуется лечение в виде гемотрансфузии, энтерального или парентерального питания 
Requires treatment in the form of blood transfusion, enteral or parenteral nutrition

IIIa Требуется хирургическое/эндоскопическое/радиологическое вмешательство без общей анестезии 
Requires surgical/endoscopic/radiological intervention without general anesthesia
Требуется хирургическое/эндоскопическое/радиологическое вмешательство под общей анестезией 
Requires surgical/endoscopic/radiological intervention under general anesthesia

IIIb

IVa Жизнеугрожающие осложнения с недостаточностью одного органа 
Life-threatening complications with single organ dysfunction
Жизнеугрожающие осложнения с полиорганной недостаточностью 
Life-threatening complications with multiorgan dysfunction

IVb

V Смерть больного 
Death of a patient
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лудка, хроническую артериальную недостаточность  
(n = 4; 13,8 %). Индекс коморбидности Чарлсона 
у данной группы больных составил 6,8 (5; 8), по шкале 
POSSUM – 33 (31; 38). В группе сравнения оценка со-
путствующей патологии была затруднена в связи с от-
сутствием тщательного терапевтического мониторин-
га на догоспитальном этапе. У всех пациентов 
основной группы контролировали электрокардио-
грамму до и после оперативного вмешательства, 
что позволило в 1 случае диагностировать развитие 
острого коронарного синдрома в раннем послеопера-
ционном периоде и провести стентирование коронар-
ных артерий в рекомендованные сроки.

Результаты сравнения частоты послеоперацион-
ных хирургических осложнений и общей летальности 
в обеих группах представлены в табл. 2. По данным 
проведенного сравнительного исследования, отмече-
но, что частота послеоперационных хирургических 
осложнений и уровень летальности были выше в груп-
пе пациентов без применения протокола ERAS. 
При этом преобладали явления гастростаза, пареза 
кишечника и пиелонефрит, что требовало повторной 
установки назогастрального зонда, дополнительной 
стимуляции кишечника и применения антибактери-
альной терапии.

В группе сравнения 6 пациентов умерли от кардио-
эмболических осложнений: в 3 случаях развился острый 
инфаркт миокарда, в 2 случаях – тромбоэмболия легоч-
ной артерии, в 1 случае – острое нарушение мозгового 
кровообращения. В основной группе пациентов, кото-
рым проводили «активный терапевтический монито-
ринг» (дополнительное предоперационное обследова-
ние с учетом имеющейся сопутствующей патологии 
соматического профиля, дополнительное наблюдение 
терапевта в послеоперационном периоде), летальных 
исходов от кардиальных осложнений не было.

При оценке дополнительных конечных точек вы-
явлено статистически значимое снижение продолжи-
тельности госпитализации в основной группе: 9 (7–18) 
против 20 (17–25) дней; р = 0,0006, а также длитель-
ности пребывания в отделении реанимации: 2 (2,00–
2,25) против 5 (3,75–7,00) дней; р = 0,0001.

Обсуждение
РЦЭ – объемное реконструктивно-восстанови-

тельное оперативное вмешательство, ухудшающее 
качество жизни пациента. Основными задачами, ко-
торые стоят перед врачами, ведущими данных паци-
ентов, наряду с улучшением онкологических резуль-
татов является снижение частоты послеоперационных 
осложнений, как хирургических, так и кардиологиче-
ских, что требует мультидисциплинарного подхода 
хирурга и терапевта. По данным современной литера-
туры, в раннем послеоперационном периоде (до 90 
дней) частота хирургических осложнений достигает 
64 %, при этом преобладают инфекционные и связан-
ные с желудочно-кишечным трактом (гастростаз, па-
рез кишечника) осложнения [5, 8]. В нашем исследо-
вании частота осложнений достигла 61,3 %. 
По данным литературы, частота сердечно-сосудистых 
событий после РЦЭ составляет от 1,4 до 4,1 % [4, 11]. 
В нашей работе в группе пациентов при отсутствии 
«активного терапевтического мониторинга» кардиаль-
ные осложнения составили 13,6 %, а при наблюдении 

10 %

17 %

73 %

Уретерокутанеостомия / Ureterocutaneostomy

Studer Bricker

Распределение больных в зависимости от методов деривации мочи

Patient distribution by urine diversion method

Таблица 2. Хирургические послеоперационные осложнения по Clavien–Dindo и летальность у пациентов, перенесших РЦЭ 

table 2. Surgical postoperative complications per the Clavien–Dindo classification and mortality in patients after radical cystectomy

Параметр 
Parameter

Основная группа 
Main group

Группа сравнения 
Comparison group

Число пациентов, n (%) 
Number of patients, n (%)

29 (39,7) 44 (60,3)

90-дневная летальность 
90-day mortality

3 10*

Осложнения I–II степени 
Grade I–II complications

7 18*

Осложнения III–IV степени 
Grade III–IV complications

5 9*

*p <0,05 – различия статистически значимы по сравнению с основной группой. 
*p <0.05 – differences are statistically significant compared to the main group.
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пациентов терапевтом на протяжении всего срока го-
спитализации – только 3,4 %.

В современной медицине в основе профилактики 
ранних хирургических осложнений после РЦЭ лежит 
применение протокола ускоренного восстановления 
пациентов после операции – ERAS, а в дальнейшем 
необходима коррекция метаболических нарушений. 
Для профилактики кардиоэмболических осложнений 
рекомендуются использование определенных шкал 
(Lee, Gupta, POSSUM) и возможная коррекция име-
ющихся факторов риска.

По данным различных авторов, использование 
протокола ERAS при проведении РЦЭ продемонстри-
ровало снижение летальности, сроков стационарного 
лечения и частоты повторных госпитализаций; однако 
частота тяжелых послеоперационных осложнений 
оставалась достаточно высокой, что также выявлено 
нами при проведении настоящего исследования. 
В группе пациентов с применением частичного про-
токола ERAS частота послеоперационных хирургиче-
ских осложнений и летальности была меньше, 
чем в группе пациентов без применения протокола 
ERAS. Активное наблюдение пациента терапевтом 
в течение всего срока госпитализации, коррекция 

медикаментозной терапии и предоперационное обсле-
дование на догоспитальном этапе значимо снижали 
развитие кардиологических осложнений в послеопе-
рационном периоде, в том числе и сроки самой госпи-
тализации.

заключение
Послеоперационные кардиальные осложнения 

наряду с хирургическими в настоящее время остают-
ся наиболее частыми причинами удлинения сроков 
госпитализации и послеоперационной летальности 
у пациентов, подвергшихся РЦЭ. Большая часть 
больных имеет в анамнезе ту или иную сердечно-со-
судистую патологию, не всегда диагностированную 
ранее или компенсированную, что повышает воз-
можный риск периоперационных осложнений. Об-
следование пациента у терапевта перед планируемым 
оперативным вмешательством, подбор и коррекция 
медикаментозной терапии, а также активный мони-
торинг больного не только хирургом, но и терапев-
том в послеоперационном периоде позволяют сни-
зить частоту возможных сердечно-сосудистых 
событий и уменьшить продолжительность госпита-
лизации.
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