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За 2002–2006 гг. в региональных лечебно‑профилактических 
учреждениях Ленинградской области проведено радикальное 
хирургическое лечение 67 пациентам с инвазивным раком мо‑
чевого пузыря. При этом 56 % больных оперированы в стадиях 
Т3‑Т4а, что свидетельствует о поздней диагностике и несвоевре‑
менности медицинской помощи. Наш опыт позволяет сделать 
заключение о положительных ближайших результатах высо‑
котехнологичной медицинской помощи больным раком моче‑
вого пузыря в условиях лечебных учреждений регионального 
и ведомственного рангов. Дальнейшее совершенствование ор‑
ганизации и хирургических технологий радикального лечения 
и надлежащий уход за больными в послеоперационном пери‑
оде способны приблизить результаты оказания медицинской 
помощи при раке мочевого пузыря к мировым показателям.

Одной из стратегических целей системы российского 
здравоохранения обозначено повышение доступнос‑
ти для населения высокотехнологичной медицинской 
помощи (ВМП) [2, 8]. К основному критерию эффек‑
тивности этого вида медицинского обеспечения от‑
носят увеличение продолжительности жизни трудо‑
способных людей [6, 8]. Высокая стоимость лечения 
даже в экономически развитых государствах (США, 
Японии, Германии и др.) не позволяет в полном объ‑
еме удовлетворить потребности населения в ВМП. 
В России система ее оказания получает новое разви‑
тие, и прежде всего за счет реализации приоритетно‑
го национального проекта «Здоровье» [7].

По свидетельству К.Ю. Лакунина [4], сокращение 
ресурсного обеспечения сельского здравоохранения 
России и экономический кризис в конце ХХ столетия 
отрицательно повлияли на результаты работы специ‑
алистов провинциальных муниципальных учрежде‑
ний здравоохранения. В настоящее время большинс‑
тво медучереждений малых городов и сельских посе‑
лений находятся в более сложном положении, чем ле‑
чебно‑профилактические учреждения регионального 
и федерального ранга. Во многом это обусловлено 
устаревшей материально‑технической базой, нехват‑
кой новой лечебно‑диагностической аппаратуры и ее 
высокой стоимостью, неукомплектованностью кад‑
рами сельских больниц и низким уровнем развития 
информационных технологий [9, 11]. Низкая эффек‑
тивность использования ресурсов продолжает оста‑
ваться одной из серьезных проблем сельского здра‑
воохранения [9]. Известно, что социально‑бытовые 

условия в малых городах существенно отличаются от 
таковых в столичных мегаполисах и региональных ад‑
министративных центрах. В повышении доступности 
ВМП для этой части жителей России особое значение 
придается совершенствованию организации лечеб‑
но‑диагностического процесса в населенных пунктах, 
удаленных от мегаполисов [6].

Заболеваемость раком мочевого пузыря (РМП) 
среди населения России с 1993 по 2005 г. увеличилось 
на 25,1 % [1]. К 2004 г. число больных РМП, состояв‑
ших на учете в специализированных лечебно‑профи‑
лактических учреждениях, увеличилось по сравне‑
нию с 1993 г. на 49,4 % и достигло 60,5 тыс. чел., или 
41,9 больных на 100 тыс. жителей [1, 5, 10].

Показатель распространенности РМП среди жи‑
телей Ленинградской области за 1991–2006 гг. вырос 
в 3,1 раза. Инвазивный РМП здесь за 1995–2006 гг. 
впервые верифицирован в 62,4 % случаев (у жителей 
России – в 51,7 % [10]). Организация регионального 
канцер‑регистра в 1999 г. и специализированного от‑
деления онкоурологии в Ленинградском онкологи‑
ческом диспансере в 2002 г. способствовали умень‑
шению данного показателя до 46,1 %. Тем не менее в 
структуре заболеваемости жителей региона злокачес‑
твенными опухолями мочевого пузыря численность 
пациентов с инвазивным РМП продолжает оставать‑
ся высокой.

Низкий уровень материально‑технического осна‑
щения и недостаток специалистов (урологов и онко‑
логов) в муниципальных учреждениях здравоохране‑
ния Ленинградской области не позволяют оказывать 
здесь специализированную медицинскую помощь 
больным инвазивным РМП в должном объеме. Раз‑
витие специализированных межрайонных урологи‑
ческих отделений тормозится отсутствием норматив‑
ной базы по их совместному содержанию соседними 
муниципальными образованиями [3]. Таким образом, 
этапы оказания специализированной медицинской и 
ВМП пациентам с запущенными стадиями РМП объ‑
единяются на уровне региональных или федераль‑
ных специализированных медицинских учреждений 
(ФСМУ).

Согласно приказу Минздравсоцразвития РФ 
№ 320 от 07.05.2007 г., в перечень профильных видов 
ВМП больным РМП включены: 1) реконструктивно‑
пластические операции (радикальная цистэктомия 
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с вариантами отведения мочи); 2) хирургическое ле‑
чение, дополненное лучевой, поликомпонентной ме‑
дикаментозной и сочетанием лучевой и поликомпо‑
нентной медикаментозной терапии.

Материал и методы. С 1999 по 2006 г. в областном 
онкологическом диспансере и областной клинической 
больнице, в Центральном научно‑исследовательском 
рентгенорадиологическом институте и в Централь‑
ной медико‑санитарной части № 122 ФМБА России 
радикальное хирургическое лечение по поводу инва‑
зивного РМП проведено 67 жителям Ленинградской 
области (61 мужчина и 6 женщин) в возрасте от 32 
до 71 г. (средний возраст – 54,2 г.). В 51 случае (76 %) 
радикальные операции проведены в условиях регио‑
нальных учреждений здравоохранения. В 39 случаях 
(58 %) пациенты оперированы на стадии Т3–Т4а РМП, 
что свидетельствовало о поздней диагностике и не‑
своевременном оказании медицинской помощи.

Результаты исследования. После удаления моче‑
вого пузыря в 36 случаях (54 %) выполнялась ортото‑
пическая илеоцистопластика по Studer, 12 пациентам 
(18 %) наложен уретеросигмоанастомоз в модифика‑
ции Mainz‑Pouch II, 19 больным (28 %) выполнен уре‑
тероилеокондуит (операция Bricker). Два последних 
варианта хирургической тактики применялись при 
верификации опухолевой инвазии в соседние органы 
или метастазах в регионарные лимфатические узлы, 
а также при выраженной сопутствующей патологии. 
Длительность операции составила в среднем 5,5 часа, 
средний объем кровопотери – 800 мл. Осложнения в 
ближайшем послеоперационном периоде отмечены 
в 9 случаях (13 %) после ортотопической илеоцис‑
топластики, что послужило поводом для повторных 
вмешательств (чрескожная нефростомия или рела‑
паротомия). После устранения осложнений ни од‑
ного смертельного случая не зарегистрировано, все 
пациенты выписаны из стационара. Метаболические 
нарушения, отмеченные у ряда оперированных, ус‑
пешно корригированы консервативным лечением в 
условиях отделения интенсивной терапии.

После радикальной цистэктомии пациенты на‑
блюдались в течение 24 месяцев. В первые 12 месяцев 
рецидивов РМП в ортотопическом мочевом пузыре 
не диагностировано ни в одном случае. Однако 14 че‑
ловек (21 %) скончались от прогрессирования опухо‑
левого процесса.

Обсуждение полученных данных. Ранняя верифи‑
кация злокачественных опухолей мочевого пузыря, 
независимо от места проживания пациента, несом‑
ненно, должна способствовать увеличению продолжи‑
тельности жизни после радикального хирургического 
лечения. Материально‑техническое переоснащение 
центральных районных больниц и укомплектован‑
ность этих учреждений специалистами (урологами 
и онкологами) при надлежащем информационном 
взаимодействии между лечебно‑профилактическими 
учреждениями разного лицензионного ранга позво‑
ляют не только своевременно диагностировать РМП 

у жителей малых городов и сельских поселений, но 
и осуществлять адекватный уход за больными после 
радикального вмешательства.

Опыт проведения радикальных операций при 
инвазивном РМП позволяет сделать вывод о поло‑
жительных ближайших результатах подобного вида 
оказания ВМП больным в условиях региональных 
и ведомственных медицинских учреждений. Совер‑
шенствование хирургических технологий и стандар‑
тизация диспансерного наблюдения в послеопера‑
ционном периоде позволяет приблизить результаты 
ВМП больным РМП к мировым показателям.

В настоящее время метод радикального лечения 
больных инвазивным РМП и ранг лечебно‑профи‑
лактического учреждения, где этот вид медицинс‑
кой помощи должен осуществляться, определены 
нормативно. В соответствии с положениями Феде‑
рального закона № 131‑ФЗ от 06.10.2003 г. о разгра‑
ничении территориальных полномочий, радикаль‑
ное хирургическое лечение больных РМП проводит‑
ся сотрудниками ЛПУ регионального, федерального 
и ведомственного уровней. В Федеральном законе 
№ 258‑ФЗ от 29.12.2006 г. в соответствии с полномо‑
чиями федеральных органов государственной власти 
в области охраны здоровья граждан формирование 
государственного задания на оказание ВМП гражда‑
нам РФ проводится в медицинских организациях в 
порядке, определяемом Правительством РФ. Таким 
образом, предусмотрена возможность участия реги‑
нальных учреждений здравоохранения (равно как и 
муниципальных) в оказании ВМП за счет федераль‑
ных средств, распределяемых на конкурсной основе, 
что и реализуется в рамках национального проекта 
«Здоровье». Однако полномочия субъектов РФ в рас‑
пределении ресурсов медицинского обеспечения при 
оказании ВМП больным РМП в этом документе не 
определены.

В условиях ФСМУ, утвержденных Правительс‑
твом РФ и наделенных полномочиями по оказанию 
ВМП жителям Ленинградской области за счет бюд‑
жетных средств по государственному заказу, ради‑
кальное хирургическое лечение больных инвазив‑
ным РМП в период исследования не проводилось. 
Очевидно, в нормативных документах необходимо 
учитывать потребности в оказании ВМП населению 
регионов при определенных нозологиях и возмож‑
ности выполнения подобной медицинской помощи 
в региональных учреждениях здравоохранения, пока 
не осуществляющих эти виды лечения по федераль‑
ной программе.
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Summary – Sixty seven patients with invasive bladder cancer 
had been operated in regional treatment and prevention depart‑
ments during 2002–2006, 56 % of which underwent surgeries 
at Т3–Т4а stages that evidenced late diagnosing and delay in de‑
livering medical care. Our experience allows concluding about 
positive short‑term results of high‑technology medical care 
delivered to the patients with bladder cancer in health institu‑
tions of regional and departmental levels. Further improvement 
in organization and surgery methods intended for radical treat‑
ment, and due care during post‑operative period will allow to 
bring treatment results in case of bladder cancer to the world’s 
figures.
Key words: bladder cancer, high-technology medical care, radical 
cystectomy.
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Обобщен опыт 22 радикальных простатэктомий, выпол‑
ненных по поводу рака предстательной железы при помощи 
ультразвукового кавитатора тканей CUSA Excel‑8 System. По‑
казано, что новая методика улучшила визуализацию анато‑
мических структур в операционном поле, уменьшила объем 
кровопотери и создала оптимальные условия для наложения 
уретро‑уретрального анастомоза.

Основной особенностью рака предстательной железы 
(РПЖ) является многообразие лечебных подходов – 
активное наблюдение и отсроченное лечение, лучевая, 
гормональная терапия, их комбинации и радикальная 
простатэктомия [2, 5]. Применение радикальной про‑
статэктомии сдерживается высоким удельным весом 
(до 70%) запущенных случаев РПЖ и достаточно вы‑
соким риском хирургических осложнений [3, 4].

Активное выявление локализованных форм РПЖ 
в Приморском крае вызвало необходимость внед‑
рения радикальной простатэктомии и проведения 
мероприятий, направленных на снижение количест‑
ва осложнений этой операции и улучшение качества 
жизни пациентов. С этой целью изучен и применен на 

практике новый способ профилактики хирургических 
осложнений радикальной простатэктомии, направ‑
ленный на улучшение визуализации сосудисто‑не‑
рвных пучков, оптимальное удаление лимфатических 
узлов и клетчатки таза, снижение риска кровотечения 
во время операции, уменьшение травматизации шей‑
ки мочевого пузыря и тазового отдела уретры, созда‑
ние оптимальных условий для наложения уретраль‑
ного анастомоза. Способ основан на избирательной 
ультразвуковой фрагментации (кавитации) жировой 
и опухолевой ткани при сохранении сосудов, нервов, 
лимфатических протоков, мышечных структур и дру‑
гих достаточно плотных и эластических образований.

Материал и методы. 22 больным РПЖ от 61 до 68 
лет (в среднем – 64,5±2,4 г., медиана – 64,5 г.) выпол‑
нена позадилонная радикальная простатэктомия в 
хирургическом отделении Приморского краевого 
онкологического диспансера. Период наблюдения со‑
ставил от 5 до 10 лет.

Для ультразвуковой фрагментации использован 
ультразвуковой фрагментатор (кавитатор) тканей 
CUSA EXcel‑8 System в блоке с электрохирургичес‑
ким генератором FORCE FX‑8с. Длина наконечника 


