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Введение
Органосохраняющее лечение рака мочевого пузы-

ря (РМП) широко применяется во всем мире. Опера-
ции с сохранением мочевого пузыря (МП) включают 
в себя трансуретральную (ТУР) и открытую резек-
ции МП. ТУР рекомендована к использованию у па-
циентов с РМП (уровень рекомендации В) и может 
быть применена в качестве терапевтического подхода 
при опухолях, рост которых ограничен поверхностным 
мышечным слоем, и если при диагностических био-

псиях не обнаруживается остаточная опухоль [1, 2]. 
Открытые резекции в настоящее время проводятся 
в России по очень строгим показаниям: при первичном 
поражении МП; опухоль должна быть одиночной и ло-
кализоваться на подвижных стенках МП, отстоять от 
шейки не менее чем на 3 см; размеры опухоли не долж-
ны превышать 5−6 см в диаметре; в окружающей сли-
зистой и простатическом отделе уретры не должно 
быть рака in situ или тяжелых диспластических измене-
ний [3]. Кроме перечисленных показаний, при выборе 
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тактики лечения больных необходимо также учиты-
вать ожидаемый после операции уровень качества 
жизни, связанного со здоровьем (HRQL).

HRQL следует оценивать у больных инвазивным 
РМП с использованием утвержденных Европейским 
обществом урологов анкет (уровень рекомендации А), 
к которым относятся такие, как FACT (Functional 
Assessment of Cancer Therapy), EORTC QLQ-C30 [4] 
и SF-36 (Short Form-36) [5, 6]. В клинических реко-
мендациях Европейского общества урологов ничего 
не сказано об оценке качества жизни больных РМП 
без инвазии мышечного слоя, а также после органо-
сохраняющих операций. К сожалению, все выше 
указанные валидные опросники лишь косвенно затра-
гивают проблемы расстройств мочеиспускания, кото-
рые часто беспокоят больных РМП в пред- и послео-
перационном периодах, во многом определяя их 
качество жизни. Расстройства мочеиспускания или 
симптомы со стороны нижних мочевых путей (НМП), 
после операций с сохранением МП могут включать 
учащенное дневное мочеиспускание, ноктурию, неде-
ржание мочи, слабую струю мочи, чувство неполного 
опорожнения мочевого пузыря. Симптомы со стороны 
НМП — субъективные ощущения заболевания, как 
правило, носящие качественную оценку [7]. Для оцен-
ки степени их выраженности и количественной оцен-
ки, а также для объективизации функционального 
состояния НМП используются дневники мочеиспус-
кания, различные опросники, прежде всего IPSS, 
уродинамические методы исследования. Неинвазив-
ным скрининговым методом является урофлоуметрия 
с определением количества остаточной мочи.

Цель исследования — определение роли уродина-
мических исследований в оценке эффективности ле-
чения больных РМП после органосохраняющих опе-
раций.

Материалы и методы
Нами проведено проспективное исследование: 

включены больные переходно-клеточным РМП, ко-
торым в период с 2005 по 2009 г. выполнялись органо-
сохраняющие операции (ТУР и открытая резекция 
опухоли МП). При выполнении ТУР использовался 
монополярный резектоскоп фирмы K. Storz. Обяза-
тельным было проведение внутрипузырной химио-
терапии в течение 24 ч после операции. Внутрипузыр-
но вводился доксорубицин в дозе 50 мг в среднем на 
1−1,5 ч. Открытая резекция проводилась по стандарт-
ной методике с установкой эпицистотомического 
дренажа в среднем на 12 сут. Все оперативные вмеша-
тельства выполнены 1 бригадой хирургов.

Обязательным критерием включения пациентов 
было проведение непосредственно перед операцией, 
через 3 и 12 мес после нее обследования по следующей 
схеме: заполнение опросника IPSS и QoL, дневника 

мочеиспусканий в течение 72 ч, урофлоуметрия с уль-
тразвуковым контролем остаточной мочи. Урофлоу-
метрия выполнялась на аппарате Delphis IP (Laborie, 
Канада).

В исследование включено 160 пациентов: 130 (81 %) 
мужчин, 30 (19 %) женщин. Средний возраст составил 
55,2 года (от 32 до 7 лет). Распределение больных по 
стадиям РМП следующее: рT1N0M0 — 137 (85,7 %), 
рT2аN0M0 — 13 (8,1 %), рT2bN0M0 — 5 (3,1 %), 
рT3аN0M0 — 5 (3,1 %).

При статистической обработке результатов при-
менен критерий Вилкоксона ранговых сумм со стан-
дартным уровнем значимости p < 0,05 (использовалась 
программа MedСalc).

Результаты
При обработке результатов все пациенты были 

разделены на 2 группы в зависимости от вида опера-
тивного вмешательства: 1-ю группу составили паци-
енты после ТУР опухоли МП (n = 117; 73 %), 2-ю — 
после открытой резекции (n = 43; 27 %).

При оценке суточного ритма мочеиспускании 
и выраженности симптоматики у больных 1-й группы 
через 3 мес после ТУР определяется увеличение сред-
него значения IPSS с 8,5 (range 2−17) до 10,7 (range 
4−31), количества мочеиспусканий днем с 5,6 (range 
3−10) до 7,2 (range 4−15), количество мочеиспускания 
ночью с 1,5 (range 0−4) до 3,1 (range 0−4) (табл. 1). 
По прошествии 12 мес наблюдения статистически 
достоверных различий IPSS, QoL, количества мочеис-
пусканий по сравнению с дооперационным уровнем 
не отмечено. Результаты уродинамических исследова-
ний (урофлоуметрии с определением остаточной мо-
чи) остаются неизменными в течение 12 мес наблюде-
ния после ТУР опухоли МП (табл. 2).

У пациентов 2-й группы, подвергшихся транс-
везикальной резекции опухоли МП, через 3 мес на-
блюдения после операции отмечены статистически 
достоверные изменения симптоматики в сторону ее 
ухудшения по сравнению с дооперационным уровнем. 
Так, среднее значение IPSS возросло с 12,5 (range 
2−27) до 20,7 (range 6−31), QoL с 3,6 (range 1−6) до 4,5 
(range 3−6), количество мочеиспусканий днем с 5,6 
(range 6−11) до 9,2 (range 4−15), количество мочеиспус-
каний ночью с 1,5 (range 0−4) до 3,5 (range 0−8) соот-
ветственно. Через год после операции вышеуказанные 
показатели статистически достоверно не отличались 
от таковых до операции: IPSS 10,2 (range 1−25) и 12,5 
(range 2−27), QoL 2,9 (range 0−5) и 3,6 (range 1−6), ко-
личество мочеиспусканий днем 6,7 (range 5−10) и 5,6 
(range 6−11), количество мочеиспускания ночью 1,7 
(range 1−2) и 1,5 (range 0−4) соответственно (табл. 3).

Во 2-й группе больных через 3 мес после операции 
статистически достоверно уменьшился опорожнен-
ный при мочеиспускании объем мочи с 300,5 мл (range 
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Таблица 3. Оценка суточного ритма мочеиспусканий и выраженности симптоматики у больных 2-й группы

Показатель
До операции Через 3 мес Через 12 мес

Mean Range (± SD) Mean Range (± SD) p Mean Range (± SD) p

IPSS 12,5 2−27 (± 4,7) 20,7 6−31 (± 7,6) < 0,05 10,2 1−25 (± 3,6) ns

QoL 3,6 1−6 (± 1,4) 4,5 3−6 (± 1,0) < 0,05 2,9 0−5 (± 0,8) ns

Мочеисп/день 5,6 6−11 (± 1,6) 9,2 4−15 (± 2,2) < 0,05 6,7 5−10 (± 1,3) ns

Мочеисп/ночь 1,5 0−4 (± 0,9) 3,5 0−8 (± 1,4) < 0,05 1,7 1−2 (± 0,8) ns

Таблица 1. Оценка суточного ритма мочеиспусканий и выраженности симптоматики у больных 1-й группы

Показатель
До операции Через 3 мес Через 12 мес

Mean Range (± SD) Mean Range (± SD) p Mean Range (± SD) p

IPSS 8.5 2−17 (± 3,7) 10,7 4−31 (± 7,6) < 0,05 7,3 1−20 (± 3,6) ns

QoL 1,6 1−6 (± 1,2) 3,5 2−6 (± 1,0) ns 1,5 0−5 (± 0,8) ns

Мочеисп/день 5,6 3−10 (± 1,5) 7,2 4−15 (± 2,2) < 0,05 5,7 4−8 (± 0,3) ns

Мочеисп/ночь 1,5 0−4 (± 0,9) 3,1 0−4 (± 1,4) < 0,05 1,2 0−2 (± 0,3) ns

Примечание. Здесь и в табл. 2−4: Mean — среднее значение; Range — мин/макс значения показателя; SD — стандартное отклонение; моче-
исп/день — количество мочеиспусканий днем; мочеисп/ночь — количество мочеиспусканий ночью; ns — не значимо.

Таблица 2. Результаты урофлоуметрии с контролем остаточной мочи у больных 1-й группы

Показатель
До операции Через 3 мес Через 12 мес

Mean Range (± SD) Mean Range (± SD) p Mean Range (± SD) p

Qmax (ml/s) 19,1 7−35 (± 6,3) 18,1 6−38 (± 5,9) ns 19,36 11−31 (± 4,8) ns

Mict. vol. (ml) 313,5 71−530 (± 102,9) 296,0 50−311 (± 124,3) ns 334 102−680 (± 95,1) ns

Mict. time (s) 32,5 10−104 (± 18,1) 30,5 10−81 (± 14,1) ns 28,6 23−93 (± 30,0) ns

PVR (ml) 43,4 0−95 (± 41,9) 33,6 0−73 (± 41,9) ns 28,4 0−90 (± 40,2) ns

Примечание. Здесь и в табл. 3, 4: Qmax — максимальная скорость мочеиспускания; miсt. vol. — опорожненный объем; mict. time — время 
мочеиспускания; PVR — остаточный объем мочи.

Таблица 4. Результаты урофлоуметрии с контролем остаточной мочи у больных 2-й группы

Показатель
До операции Через 3 мес Через 12 мес

Mean Range (± SD) Mean Range (± SD) p Mean Range (± SD) p

Qmax (ml/s) 19,1 5−35 (± 5,3) 18,1 5−32 (± 5,3) ns 18,6 11−31 (± 4,8) ns

Mict. vol. (ml) 300,5 71−530 (± 101,9) 150 30−300 (± 154,3) < 0,001 207 60−370 (± 105,1) 0,05

Mict. time (s) 34,5 10−104 (± 18,1) 28,5 10−81 (± 18,1) 0,045 42,6 27−94 (± 30,0) ns

PVR (ml) 43,4 0−160 (± 41,9) 33,6 0−73 (± 41,9) ns 28.4 0−140 (± 40,2) ns
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71−530) до 150,0 мл (range 30−300) и уменьшилось 
время мочеиспускания с 34,5 (range 10−104) до 28,5 с 
(range10−81). Максимальная скорость мочеиспуска-
ния, опорожненный объем, время мочеиспускания, 
остаточный объем мочи статистически достоверно 
не отличаются от таковых до и через 12 мес после опе-
рации (табл. 4).

Обсуждение
Органосохраняющие операции при РМП позво-

ляют сохранить мочеиспускание естественным путем, 
но неизбежно влекут за собой расстройства мочеис-
пускания. Последствиями открытой резекции МП 
являются уменьшение его функциональной емкости, 
объема мочеиспускания, дневная поллакиурия, нок-
турия, ургентность, болезненность до и после мочеис-
пускания. Все эти симптомы присутствуют в послео-
перационном периоде после ТУР, но, как правило, 
менее выражены, поскольку анатомического умень-
шения объема МП не происходит.

Расстройства мочеиспускания — один из основ-
ных факторов, влияющих на послеоперационный 
уровень качества жизни; чем они более выражены, тем 
ниже уровень качества жизни и, соответственно, ниже 
эффективность операции.

Далеко не все валидные опросники качества жиз-
ни, рекомендованные для больных РМП, содержат 
вопросы, оценивающие степень выраженности рас-
стройств мочеиспускания, а IPSS, созданный для 
мужчин, страдающих заболеваниями предстательной 
железы, может быть использован у женщин, преиму-
щественно страдающих обструктивной симптомати-
кой. В связи с этим нами было решено использовать 

наряду с IPSS дневник мочеиспусканий и урофлоумет-
рические показатели для оценки функционального 
состояния НМП у пациентов с РМП после резекции 
МП. Полученные результаты указывают на то, что 
12 мес после операции — период, достаточный для 
восстановления функции мочеиспускания как после 
открытой резекции, так и ТУР, поскольку данные 
урофлоуметрии, оценки сточного ритма мочеиспуска-
ний приближаются к норме или соответствуют ей. 
Это, в свою очередь, свидетельствует о реабилитации 
пациентов. Хотя через 3 мес после операции такие 
показатели, как суммарный балл IPSS, качество жизни 
вследствие нарушений мочеиспускания, количество 
мочеиспусканий днем и ночью, опорожненный объем 
и длительность мочеиспускания, указывают на ухуд-
шение симптоматики, и большую ее выраженность 
в группе пациентов после открытой резекции. Так, 
объем мочеиспускания у пациентов 2-й группы умень-
шился в 2 раза, количество мочеиспусканий днем 
возросло на 64 %, ночью на 133 %. У пациентов после 
ТУР объем мочеиспускания остался прежним, а коли-
чество мочеиспусканий днем и ночью увеличилось 
на 28 и 107 % соответственно.

Выводы
Таким образом, уродинамические методы исследо-

вания позволяют объективно и достоверно оценить 
функциональное состояние НМП после органосохра-
няющих операций у больных РМП и могут быть реко-
мендованы к применению в качестве критерия эффек-
тивности оперативного вмешательства и для опреде-
ления сроков реабилитации в послеоперационном 
периоде в комплексе с другими методами.
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