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Рак мочевого пузыря (РМП) занимает 13 место в структуре онкологической заболеваемости 

в Российской Федерации, на его долю приходится около 2,7% больных. В 90% случаев 

РМП развивается из переходного эпителия мочевых путей, и может быть представлен, как 

поверхностной или мышечно-неинвазивной формой с относительно благоприятным про-

гнозом, так и – мышечно-инвазивной, характеризующейся быстрым прорастанием в мы-

шечную стенку мочевого пузыря и ранним метастазированием, при котором, как правило, 

выполняется радикальная цистэктомия. Одной из основных проблем, которую приходится 

решать после данного вмешательства, является проблема выбора способа отведения мочи. 

Успех реконструктивных операций определяется, прежде всего, степенью удержания мочи 

и возможностью вести полноценную половую жизнь с достижением пациентами социаль-

ной адаптации. В статье на клиническом примере описан способ успешного лечения РМП с 

применением радикальной функционально щадящей цистэктомии с сохранением капсулы 

предстательной железы и ортотопической пластикой мочевого пузыря. Данное вмешатель-

ство обеспечивает создание сферического мочевого резервуара низкого давления, сохране-

ние сфинктерной системы уретры, включая капсулу предстательной железы, что снижает 

частоту мочеиспускания, не ухудшает эректильную функцию, удержание мочи. 
Ключевые слова: рак мочевого пузыря; ортотопическая илеоцистопластика; капсула 

предстательной железы; континенция; эректильная функция. 
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Bladder cancer (BC) ranks 13th in the structure of oncological morbidity in the Russian Federation 
and accounts for about 2.7% of cases. In 90% of cases BC arises from transitional epithelium of 
the urinary tract and may take superficial, or non-muscle invasive form with a relatively favorable 
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prognosis, and muscle invasive form characterized by a rapid growth through the muscle layer of 
the bladder wall and by early metastasizing, which, as a rule, requires radical cystectomy. The 
main problem that requires solution after such intervention is that of choice of the method of urine 
diversion. Success of reconstructive operations is first of all determined by the extent of urine con-
tinence and a possibility to have an active sex life with achievement of full social adaptation by 
patients. In the article a clinical example of successful treatment of BC with use of radical func-
tionally sparing cystectomy with preservation of the prostatic capsule and orthotopic plasty of the 
bladder is described. This intervention permits creation of a spherical bladder of low pressure, 
preservation of sphincter function of urethra including prostatic capsule thus reducing frequency of 
urination, it does not impair erectile function and provides urine continence.  
Keywords: bladder cancer; orthotopic ileocystoplasty; prostatic capsule; continence; erectile 
function. 
_____________________________________________________________________________________________ 

 
Рак мочевого пузыря (РМП) занимает 

13 место в структуре онкологической забо-

леваемости в Российской Федерации, на его 

долю приходится около 2,7% больных [1]. 

У мужчин встречается в 3 раза чаще, чем у 

женщин. В большинстве случаев (90%) 

РМП развивается из переходного эпителия 

мочевых путей (переходно-клеточный рак), 

более редко встречаются плоскоклеточный 

рак и аденокарцинома железистого эпите-

лия. Переходно-клеточный РМП может 

быть представлен поверхностной или мы-

шечно-неинвазивной формой, которая ха-

рактеризуется относительно благоприят-

ным прогнозом. При мышечно-неинвазив-
ном РМП в большинстве случаев проводят 

органосохраняющее лечение: трансурет-

ральную резекцию мочевого пузыря, кото-

рую дополняют адъювантным лечением. 

Однако около одной трети случаев пред-

ставляют собой мышечно-инвазивную 

форму РМП, характеризующуюся быстрым 

прорастанием в мышечную стенку мочево-

го пузыря и ранним метастазированием 

[2,3]. В этих случаях может стоять вопрос 

радикальной цистэктомии.  
Одной из основных проблем, которую 

приходится решать после радикальной цис-

тэктомии, является способ отведения мочи. 

Успех реконструктивных операций опреде-

ляется, прежде всего, степенью удержания 

мочи и возможностью вести полноценную 

половую жизнь с достижением пациентами 

социальной адаптации, поэтому наиболее 

оптимальными считаются континентные 

методы отведения мочи [4,5]. 

Нами предложен способ радикаль-

ной цистэктомии с сохранением капсу-

лы предстательной железы с ортото-

пической пластикой мочевого пузыря. 
Под наркозом внебрюшинно выполняется 

двусторонняя тазовая лимфодиссекция с 

удалением общих, внутренних и наруж-

ных подвздошных, запирательных лимфо-

узлов. Внутрибрюшинно с иссечением 

париетальной брюшины и урахуса прово-

дится мобилизация мочевого пузыря с ли-

гированием и пересечением верхних и 

нижних мочепузырных артерий с выделе-

нием и сохранением семявыносящих про-

токов. Производится мобилизация шейки 

мочевого пузыря и основания предста-

тельной железы до основания семенных 

пузырьков. Мочевой пузырь и простата 

выделяются в ретциевом пространстве без 

пересечения санториниева венозного 

сплетения. Выполняется лигирование бо-

ковых сосудистых ножек предстательной 

железы викрилом – 0 (фиг. 1 поз. 2). Кап-

сула предстательной железы рассекается 
по передней стенке в поперечном направ-

лении на границе с шейкой мочевого пу-

зыря (фиг. 2 поз. 6) с предварительным 

лигированием капсулярных вен по обе 

стороны от линии пересечения (фиг. 2 поз. 

5). Дигитально мобилизируется ткань 

предстательной железы (фиг. 3 поз. 7). 

Уретра пересекается в нижней трети ин-

трапростатической части без дополни-

тельного нарушения целостности капсулы 

предстательной железы. На катетер Foley 

Ch № 22 накладывается зажим. Выполня- 



 

591 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ |                                                                    | НАУКА МОЛОДЫХ (Eruditio Juvenium) 

 

DOI:10.23888/HMJ201974589-599 НАУКА МОЛОДЫХ (Eruditio Juvenium). 2019. Т. 7, №4. С. 589-599 

SCIENCE OF THE YOUNG (Eruditio  Juvenium). 2019;7(4):589-99 

 

 
 

Фиг. 1 Лигирование боковых сосудистых ножек предстательной железы: 
1 – зона перехода основания предстательной железы и шейки мочевого пузыря,  

2 – лигатура на левой боковой сосудистой ножке предстательной железы,  
3 – семенные пузырьки, 4 – прямая кишка 

 

 
Фиг. 2. Рассечение капсулы предстательной железы на границе с шейкой мочевого пузыря: 
5 – лигатуры на капсулярных венах, 6 – поперечный разрез передней стенки капсулы пред-

стательной железы 

 
Фиг. 3. Пальцевое выделение ткани предстательной железы: 

7 – капсула предстательной железы 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 
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ется моноблочная (профилактика интрао-

перационной диссеминации опухоли) суб-

капсулярная простатэктомия с мочевым 

пузырем и опухолью с сохранением капсу-

лы предстательной железы, прилегающих 

семенных пузырьков и семявыносящих 

протоков. На протяжении выделяются пра-

вый и левый мочеточники с сохранением 

периуретеральной клетчатки. Отступив 20 

см от илеоцекального угла, мобилизирует-

ся 70 см подвздошной кишки на 2 сосуди-

стых аркадах. Формируется двухрядный 

илеоилеоанастомоз «конец-в-конец» вик-

рилом 3-0. Из петли подвздошной кишки с 

предварительной детубуляцией формиру-

ется задняя стенка W-образного кондуита с 

прошиванием однорядным обвивным 

швом (викрил 3-0) через все слои. С капсу-

лой предстательной железы и илеонеоци-

стом накладываются 6 узловых одноряд-

ных швов викрилом 3-0 (3 передняя губа 

анастомоза, 3 задняя губа анастомоза) – 
илеонеоцистокапсулоанастомоз (фиг. 4 

поз. 7,8). Внебрюшинно справа с медиаль-

ным правым коленом кондуита, через 

брыжейку сигмовидной кишки слева с ме-

диальным левым коленом кондуита фор-

мируются антирефлюксные изоперисталь-

тические уретероилеоанастомозы по Le 
Duc с предварительной спатуляцией дис-

тальных концов мочеточников и фиксаци-

ей последних к слизистой подвздошной 

кишки 4 узловыми швами викрилом 3-0 
изнутри, к серозной оболочке подвздош-

ной кишки 2 узловыми швами викрилом 3-
0 снаружи. Мочеточники стентируются до 

почечной лоханки с проведением стентов 

через неоцист в уретру. В полость неоци-

ста вводится 3-просветный катетер Foley 

Ch № 22. Проверяется герметичность не-

оциста введением около 100 мл фурацили-

на – герметичен (подтекания жидкости че-

рез швы не выявлено). Дистальные концы 

стентов подшиваются узловым швом к уз-

дечке полового члена. Ушивается передняя 

стенка илеонеоциста обвивным одноряд-

ным швом викрилом 3-0. На данный спо-

соб получен патент РФ [6]. 
Клинический пример. Больной К., 

1962 г.р., находился в 1-м онкологическим 

отделении ГБУ РО ОКОД с 24.03.2016 с ди-

агнозом: cancer мочевого пузыря T3NхM0. 
В декабре 2015 году в ГКБ №11 г. 

Рязани выполнена трансуретральная ре-

зекция (ТУР) опухоли мочевого пузыря. 

Направлен в ГБУ РО ОКОД, стеклопрепа-

раты пересмотрены – гистология №1552/ 
26964 (пересмотр 15.01.2016): картина 

уротелиальной карциномы G3, с враста-

нием в мышечные слои стенки. 
 

 
Фиг. 4. Формирование илеонеоцистокапсулоанастомоза: 

7 – капсула предстательной железы, 8 – илеонеоцист 

7 

8 
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При магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) органов малого таза 
(25.01.2016) в области верхушки мочевого 
пузыря определяется эндофитное объём-
ное образование с нечёткими неровными 
контурами, размерами ~ 5,1*1,5*5,2 см. 
Образование инфильтрирует всю толщу 
стенки, распространяется в окружающую 
жировую клетчатку. В центре образования 
определяется кратерообразный послеопе-
рационный дефект с неровными контура-
ми. Стенки мочевого пузыря в остальных 
отделах не утолщены. Выявляются еди-
ничные подвздошные лимфатические узлы 
слева размерами до 1,0 см. Заключение: 
МР-картина объёмного образования моче-
вого пузыря после ТУР. Регионарная лим-
фаденопатия (mts?). Признаки хроническо-
го простатита. В ГБУ РО ОКОД проведено 
2 курса неоадъювантной полихимиотера-
пии по схеме GC (гемцитабин по 2,0 гр в 1 
и 8 день, цисплатин 100 мг в 1 день; курс 1 
раз в 28 дней). Стационарно и амбулаторно 
комплексно обследован, выполнено: РКТ 
органов грудной клетки, ирригоскопия, 
ТРУЗИ(данных за органическую патоло-
гию не получено). Повторная цистоскопия 
дополнительных находок не выявила. При 
спирографии, УЗИ сердца определены дос-
таточные функциональные возможности 
организма. Уровень ПСА при контрольном 
исследовании – 0,26 нг/мл. Общее состоя-
ние удовлетворительное. Пациент сомати-
чески сохранен. 

30.03.2016 года больной взят на опе-
рацию. Под наркозом при ревизии орга-
нов малого таза визуально патологии не 
выявлено. Внебрюшинно выполнена дву-
стороння тазовая лимфодиссекция с уда-
лением общих, внутренних и наружних 
подвздошних, запирательных лимфоуз-
лов. Внутрибрюшинно с иссечением па-
риетальной брюшины и урахуса проведе-
на мобилизация мочевого пузыря с лиги-
рованием и пересечением верхних и ниж-
них мочепузырных артерий с выделением 
и сохранением семявыносящих протоков. 
Произведена мобилизация шейки мочево-
го пузыря и основания предстательной 
железы до основания семенных пузырь-

ков. Мочевой пузырь и простата выделе-
ны в ретциевом пространстве без пересе-
чения санториниева венозного сплетения. 
Выполнено лигирование боковых сосуди-
стых ножек предстательной железы вик-
рил № 0. Капсула предстательной железы 
рассечена по передней стенке в попереч-
ном направлении на границе с шейкой 
мочевого пузыря с предварительным ли-
гированием капсулярных вен по обе сто-
роны от линии пересечения. Дигитально 
мобилизована ткань предстательной желе-
зы. Уретра пересечена в нижней трети ин-
трапростатической части без дополни-
тельного нарушения целостности капсулы 
предстательной железы. На катетер Foley 
Ch № 22 наложен зажим. Выполнена мо-
ноблочная (профилактика интраопераци-
онной диссеминации опухоли) субкапсу-
лярная простатэктомия с мочевым пузы-
рем и опухолью с сохранением капсулы 
предстательной железы, прилегающих се-
менных пузырьков и семявыносящих про-
токов. На протяжении выделены правый и 
левый мочеточники с сохранением периу-
ретеральной клетчатки. Отступив 20 см от 
илеоцекального угла, мобилизировано 70 
см подвздошной кишки на 2 сосудистых 
аркадах. Сформирован илеоилеоанастомоз 
конец – в – конец швом викрил № 3-0. Из 
петли подвздошной кишки с предвари-
тельной детубуляцией сформирована зад-
няя стенка W-образного кондуита с про-
шиванием однорядным обвивным швом 
викрил 3-0 через все слои. С капсулой 
предстательной железы и илеонеоцистом 
наложены 6 узловых однорядных шва 
викрил 3-0 (3 передняя губа анастомоза, 3 
задняя губа анастомоза) – илеонеоцисто-
капсулоанастомоз. Внебрюшинно справа с 
медиальным правым коленом кондуита, 
через брыжейку сигмовидной кишки сле-
ва с медиальным левым коленом кондуи-
та, сформированы антирефлюксные изо-
перистальтические уретероилеоанастомо-
зы по Le Duc с предварительной спатуля-
цией дистальных концов мочеточников и 
фиксацией последних к слизистой под-
вздошной кишки 4 узловыми швами вик-
рил 3-0 изнутри, серозной оболочке под-
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вздошной кишки 2 узловыми швами вик-
рил 3-0 снаружи. Мочеточники стентиро-
ваны до почечной лоханки с проведением 
стентов через неоцист в уретру. В полость 
неоциста введен 3-просветный катетер 
Foley Ch № 22. Проверена герметичность 
неоциста введением около 100 мл фура-
цилина – герметичен (подтекания жидко-
сти через швы не выявлено). Дистальные 
концы стентов подшиты узловым швом к 
уздечке полового члена. Обвивным одно-
рядным швом викрил 3-0 через все слои 
ушита передняя стенка илеонеоциста. 
Гистология №№ 15780-81, 16047-76 
(05.04.2016): по краю резекции предста-
тельной железы и простатической части 
уретры опухолевого роста не выявлено. 
На фоне выраженного фиброза и кальци-
ноза стенки мочевого пузыря с наличием 

гигантоклеточных гранулем имеется очаг 
уротелиальной карциномы, G-3, с инвази-
ей в околопузырную клетчатку. Лечебный 
патоморфоз III степени. В предстательной 
железе железисто-стромальная гиперпла-
зия с очагами высокой ПИН. По краям 
резекции мочеточников (№№4-5) опухо-
левого роста не выявлено. В 10 лимфати-
ческих узлах – № 2 и в 12 – №3 – гистио-
цитоз синусов, метастазов не выявлено.  

Послеоперационный период проте-
кал без особенностей. 

На контрольной резервуарографии 
от 11.04.2016: контрастированы илеонео-
цист, капсула предстательной железы с 
заполненным в ложе удалённой предста-
тельной железы баллоном катетера Foley 
Ch № 22 – затеков контрастного вещества 
не выявлено (фиг. 5,6 поз. 8,9). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Фиг. 5. Контрастирование неоциста   Фиг. 6. Контрастирование неоциста 
с капсулонеоцистоанастомозом   с капсулонеоцистоанастомозом 
(прямая проекция): 8 – илеонеоцист,   (боковая проекция): 8 – илеонеоцист, 
9 – контуры капсулы предстательной железы  9 – контуры капсулы предстательной железы 
с заполненным в ложе удалённой   с заполненным в ложе удалённой 
предстательной железы баллоном катетера  предстательной железы баллоном катетера 
Foley Ch № 22, 10 – внешний контур   Foley Ch № 22, 10 – внешний контур 
сигмовидной кишки  сигмовидной кишки 
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Мочеточниковые стенты удалены на 

12 сутки. Дренажи удалены на 12 и 14 сутки. 
18.04.2016 выполнена внутривенная 

пиелография – без особенностей. Катетер 

Foley Ch № 22 удалён. 
В общем анализе крови, биохимиче-

ских анализах крови без особенностей от 

19.04.2016 (гемоглобин 124 г/л, креатинин 

крови – 97 мкмоль/л, белок – 68 г/л, калий 

крови – 4,6 ммоль/л, натрий крови – 138 
ммоль/л, хлориды крови – 97 ммоль/л, 

железо крови – 10,3 ммоль/л, кальций 

крови – 2,14 ммоль/л).  
Мочится самостоятельно, полный 

дневной, ночной контроль мочеиспускания. 
20.04.2016 года больной в удовлетво-

рительном состоянии выписан под наблю-

дение онкоуролога по месту жительства.  

В послеоперационном периоде в ГБУ 

РО ОКОД проведено 2 курса адъювантной 

полихимиотерапии по схеме GC (гемцита-

бин по 2,0 гр в 1 и 8 день, цисплатин 100 мг 

в 1 день; курс 1 раз в 28 дней). 
При контрольном обследовании че-

рез 2 мес. после операции состояние 

больного удовлетворительное. Недержа-

ния мочи не отмечает.  
При рентгеновской компьютерной то-

мографии с контрастированием (16.06.2016) 
визуализированы мочевыводящие пути, 

включая неоцист с капсулярным анасто-

мозом, семенными пузырьками, капсулой 

предстательной железы. Функция почек 

удовлетворительная, чашечно-лоханочные 
системы не расширены (фиг. 7,8 поз. 11).  

 

           
 

Фиг. 7. 3D-реконструкция мочевыводящих  Фиг. 8. 3D-реконструкция мочевыводящих 
путей (вид спереди):     путей (вид сзади): 
7 – капсула предстательной железы,  3 – семенные пузырьки, 7 – капсула 
8 – илеонеоцист, 11 – чашечно-лоханочные  предстательной железы, 8 – илеонеоцист, 
системы правой и левой почек    11 – чашечно-лоханочные системы 
(не расширены)     правой и левой почек (не расширены) 

 
В общем анализе крови, биохимиче-

ских анализах крови без особенностей от 

17.06.2016 (гемоглобин 138 г/л, креатинин 

крови – 96 мкмоль/л, белок – 73 г/л, калий 

крови – 4,9 ммоль/л, натрий крови – 142 
ммоль/л, хлориды крови – 95 ммоль/л, 

железо крови – 10,1 ммоль/л, кальций 

крови – 2,22 ммоль/л).  
Рекомендовано динамическое на-

блюдение, контрольное обследование че-

рез 3 месяца. Реабилитация больного за-

вершена. 
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Результаты и их обсуждение 
В настоящее время методом выбора 

хирургического лечения мышечно-инва-
зивного рака мочевого пузыря является 

радикальная цистэктомия с ортотопиче-

ской цистопластикой. В 1988 году U.E. 
Studer предложил ортотопическое заме-

щение мочевого пузыря тонкокишечным 

резервуаром низкого давления [7,8].  
Методика выполнения операции по 

U.E. Studer. 
После цистэктомии выполняется ти-

пичная резекция подвздошной кишки дли-

ной 60-65 см, отступя 20-25 см от илеоце-

кального угла. Осуществляют рассечение 

брыжейки у дистальной и проксимальной 

границ резекции электроножом в бессосу-

дистых промежутках от края подвздошной 

кишки в направлении корня брыжейки, на 

1/2-2/3 этого расстояния (в зависимости от 

длины и мобильности брыжейки). Восста-

навливают целостность ЖКТ путем нало-

жения концевого двухрядного тонко-
тонкокишечного анастомоза. Ушивают 

проксимальный конец резецированного 

сегмента подвздошной кишки наглухо. 
Осуществляют рассечение кишечно-

го сегмента со стороны дистального конца 

по противобрыжеечному краю на протя-

жении 40-45 см с сохранением тубуляр-

ной структуры проксимального сегмента 

– 20 см. Осуществляют симметричное U-
образное складывание детубуляризирован-

ной части кишки (вершина U направлена 

каудально) с ушиванием задней стенки ре-

зервуара (однорядный обвивной непрерыв-

ный серозно-мышечно-подслизистый шов). 

Складывают в поперечном направлении U-
образно сформированную заднюю стенку 

резервуара (дистальный край подвздошной 

пластины сворачивают на себя и кверху) и 

ушивают переднюю стенку резервуара од-

норядным непрерывным обвивным сероз-

но-мышечно-подслизистым швом. 
Осуществляется проведение стенти-

рованных мочеточников в брюшную по-

лость на уровне проксимального конца 

приводящего сегмента и выполнение ана-

стомозов с приводящим кишечным сег-

ментом конец – в – бок без антирефлюкс-

ной защиты. 
Мочеточниковые дренажи вводят че-

рез приводящий кишечный сегмент в про-

свет резервуара и далее выводят через пе-

реднюю стенку резервуара на переднюю 

брюшную стенку. В стенке кишки, приле-

жащей к уретре, формируют отверстие, 

пропускающее кончик указательного паль-

ца, для наложения анастомоза с уретрой. 

Выполняется анастомоз с уретрой. В по-

лость неоциста по уретре вводится катетера 

Foley Ch № 22. Дополнительно в полость 

неоциста устанавливается резервуаростома, 

которая выводится вместе с мочеточнико-

выми катетерами на заключительном этапе 

операции на переднюю брюшную стенку. 
Через 1 год после операции дневное 

удержание – 92%, через 2 года ночное 

удержание – 80%.  
В 1988 г. R.E. Hautmann предложил 

ортотопическое замещение мочевого пу-

зыря тонкокишечным резервуаром низко-

го давления [9]. 
Методика выполнения операции по 

R.E. Hautmann принципиально отличается 

от методики по U.E. Studer в том, что из 

более длинного сегмента подвздошной 

кишки формируется полностью детубуля-

ризированный неоцист «по типу W» с 

формированием полости более низкого 

давления за счёт большего объёма. 
Через 1 год после операции дневное 

удержание – 96%, через 2 года ночное 

удержание – 88%.  
В результате совершенствования ме-

тодов диагностики и роста заболеваемо-

сти раком мочевого пузыря увеличилось 

количество пациентов молодого возраста, 

для которых кроме излечения от тяжелого 

заболевания, большое значение имеет ка-

чество жизни после операции [10]. 
Однако, несмотря на положительные 

стороны способов, у них имеется серьез-

ный недостаток: отсутствие сохранения в 

полном объёме сфинктерного механизма 

мочеиспускательного канала, что увели-

чивает риск энуреза и полового бессилия, 

а также частоту мочеиспусканий. Сущест-
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вует мнение, что перечисленные пробле-

мы не зависят от метода цистопластики, а 

связаны с повреждением сосудисто-
нервных пучков и/или удалением пред-

стательной железы. Переходно-клеточный 

рак мочевого пузыря редко и медленно 

распространяется за пределы органа, по-

этому выполнение нервосберегающей ра-

дикальной цистэктомии многим показа-

лось вполне оправданным хирургическим 
вмешательством [11]. 

В 1987 г. P.C. Walsh предложил ме-

тод радикальной простатктомии с сохра-

нением сосудисто-нервных пучков [12].  
Выполнение у мужчин нервосбере-

гающей цистэктомии с сохранением пред-

ста-тельной железы и, соответственно, 

половой функции и удержания мочи до 

сих пор носит дискутабельный характер.  
Причиной социальной дезадаптации 

у больных после радикальной цистэкто-

мии наряду с инконтиненцией является 

эректильная дисфункция. Так, M.E. 
Gaspsrini et al. [13]. сообщили, что после 

нервосберегающей цистпростатэктомии 
потенция сохранилась у 64%, а при остав-

лении простаты – у 82% пациентов. 
Таким образом, решение вопроса о 

целесообразности радикальной цистэкто-

мии с сохранением ткани предстательной 

железы следует рассматривать с несколь-

ких позиций: соответствие операции 

принципам удержания мочи (континен-

ции), характера мочеиспускания и сохра-

нения эректильной функции.  

В предлагаемом нами способе хирур-

гического лечения рака мочевого пузыря, 

включающем после предварительной дву-

сторонней тазовой лимфодиссекции моно-

блочное удаление мочевого пузыря с опу-

холью и тканью предстательной железы. 

Капсула предстательной железы с приле-

гающими семенными пузырьками и семя-

выносящими протоками сохраняется. Иле-

онеоцист ортотопически сшивается с кап-

сулой простаты с формированием анасто-

моза проксимальнее на 3-4 см за счёт со-

хранения капсулы предстательной железы. 

Преимуществами данного способа в срав-

нении с известными являются: снижение 

риска недержания мочи, эректильной дис-

функции, несостоятельности неоцистокап-

сулярного анастомоза. 
Заключение 

Предложенный способ хирургиче-

ского лечения рака мочевого пузыря, обес-

печивает создание сферического мочевого 

резервуара низкого давления, сохранение 

сфинктерной системы уретры, включая 

капсулу предстательной железы, что сни-

жает частоту мочеиспускания, не ухудшает 

эректильную функцию, удержание мочи. 
 

Дополнительная информация 
Конфликт интересов. Авторы деклариру-

ют отсутствие явных и потенциальных конфлик-

тов интересов, о которых необходимо сообщить, в 

связи с публикацией данной статьи.  
Этика. В исследовании использованы дан-

ные пациента в соответствии с подписанным им 

информированным согласием. 
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