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Цель. Оценить структуру и факторы прогноза осложнений ≥3 степени по классификации Clavien-
Dindo в послеоперационном периоде радикальной цистэктомии у пациентов, страдающих раком мочевого 
пузыря, создать модель для прогнозирования вероятности подобных осложнений.

Материал и методы. Ретроспективно проанализированы результаты серии радикальных цистэк-
томий, выполненных в Республиканском научно-практическом центре онкологии и медицинской ра-
диологии имени Н.Н. Александрова с 1999 по 2012 гг. (849 пациентов). Данные об осложнениях ≥3 
степени по классификации Clavien-Dindo в течение 30 дней после радикальных цистэктомий получены 
из медицинской документации. С помощью моно- и мультивариантного логистического регрессион-
ного анализов оценена взаимосвязь тяжелых послеоперационных осложнений с периоперационными 
параметрами.

Результаты. Осложнения в послеоперационном периоде радикальных цистэктомий были зафикси-
рованы у 351 пациента из 849 (41%). У 116 пациентов отмечались 128 послеоперационных осложнений ≥3 
степени по классификации Clavien-Dindo (13,7%, 95% ДИ 11,4-16,0). Мультивариантный анализ выявил 
статистически значимую корреляцию частоты осложнений ≥3 степени по Clavien-Dindo со следующими 
факторами: оперирующий хирург (<50 и >200 РЦ: ОШ 3,252; 95% ДИ 1,297-8,157; p=0,011; 50-200 и >200 
РЦ: ОШ 2,61; 95% ДИ 1,456-4,89; p=0,002), возраст пациентов (<70 и ≥70: ОШ 1,779; 95% ДИ 0,125-2,815; 
p=0,014), открытая операция на мочевом пузыре в анамнезе (ОШ 3,479; 95% ДИ 1,055-11,409; р=0,015), 
индекс массы тела (ИМТ) (<25 и ≥25: ОШ 1,779; 95% ДИ 1,117-2,821; р=0,04) и дооперационный уровень 
креатинина (<155 ммоль/л и ≥155 ммоль/л, ОШ 2,762, 95% ДИ 1,415-5,388; p=0,003).

Заключение. На вероятность тяжелых осложнений радикальных цистэктомий могут влиять параме-
тры пациента (ИМТ ≥25, возраст ≥70 лет, уровень креатинина ≥155 ммоль/л) и хирурга (опыт), что необхо-
димо учитывать перед их выполнением.

Ключевые слова: новообразования мочевого пузыря, радикальная цистэктомия, тяжелые осложнения, 
классификация тяжести осложнений, прогноз

Objective. To access the predictors and structure of the postoperative Clavien-Dindo grade ≥3 complications 
in the bladder cancer patients after the radical cystectomy (RC) and to create the model to predict the likelihood 
of such complications.

Methods. Results of the radical cystectomy series performed in N.N. Alexandrov National Cancer Center of 
Belarus during the period from 1999 to 2012  (849 patients) were retrospectively analyzed. The information about 
postoperative Clavien-Dindo grade ≥3 complications during 30 days after the radical cystectomy was obtained 
from medical records. By means of uni- and multivariate logistic regression analyses, the relationship of severe 
postoperative complications with perioperative parameters was assessed.

Results. Postoperative complications were registered in 351 patients from 849 (41%). 116 patients had 128 
Clavien-Dindo grade ≥3 complications (13.7%, 95% CI 11.4-16.0). Multivariate regression analysis revealed the 
statistically significant correlation of complications frequency of Clavien-Dindo grade ≥3 with the following factors: 
surgeon’s experience (<50 versus >200 RC: OR 3.252; 95% CI 1.297-8.157; p=0.011; 50-200 versus >200 RC: OR 
2.61; 95% CI 1,456-4,89; p=0.002), patient’s age (<70 versus ≥70: OR 1.779; 95% CI 0.125-2.815; p=0.014), body 
mass index (BMI) (<25 versus ≥25: OR 1.779; 95% CI 1.117-2.821; р=0.04), previous open bladder surgery (OR 
3.479; 95% CI 1.055-11.409; р=0.015), preoperative serum creatinine level (<155 mmol/l versus ≥155 mmol/l, OR 
2.762, 95% CI 1.415-5.388; p=0.003).

Conclusions. Complication rate is influenced by patient’s parameters (BMI ≥25, age ≥70 and serum creatinine 
level ≥155 mmol/l) and surgeon experience, which should be taken into account before planning radical cystectomies.

Keywords: urinary bladder neoplasms, radical cystectomy, severe complications, complication grade classification, 
prognosis
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Научная новизна статьи
Изучены факторы прогноза послеоперационных осложнений радикальной цистэктомии ≥3 степени по клас-
сификации Clavien-Dindo. Установлено, что статистически значимо на вероятность тяжелых осложнений 
радикальной цистэктомии влияют индекс массы тела, возраст пациента ≥70 лет, уровень креатинина ≥155 
мкмоль/л, открытые операции на мочевом пузыре в анамнезе, а также опыт хирурга, что позволило создать 
прогностическую модель.

What this paper adds
The factors of the prognosis of postoperative complications of radical cystectomy ≥3 grade according to Clavien-
Dindo classification have been studied. It has been established that statistically significant with severe complications 
of radical cystectomy are the body mass index, patient age ≥70 years, creatinine level ≥155 μmol/l, open operations 
on the bladder in the anamnesis, and also the surgeon’s experience, which allowed designing a prognostic model.

Введение

Радикальная цистэктомия (РЦ) является 
стандартным методом лечения мышечно-ин-
вазивного рака мочевого пузыря (РМП) [1]. В 
настоящее время для реконструкции мочевых 
путей после РЦ чаще всего применяются сег-
менты кишечника. РЦ с реконструкцией моче-
вых путей является одной из наиболее сложных 
процедур в онкоурологии. Осложнения в по-
слеоперационном периоде РЦ отмечаются в 
40-60% случаев [2]. Осложнения 1-2 степени по 
классификации Clavien-Dindo обычно не имеют 
отдаленных последствий. Тяжелые осложнения 
(3-4 степени по классификации Clavien-Dindo) 
в раннем послеоперационном периоде оказыва-
ют значительное влияние на физическое и пси-
хическое здоровье пациентов, качество жизни, 
а также увеличивают риск послеоперационной 
летальности. Несмотря на улучшение анесте-
зиологического пособия, послеоперационного 
ухода за пациентами и хирургической техники в 
последние годы, частота тяжелых осложнений в 
раннем периоде РЦ остается высокой (7-24%), 

а летальность достигает 3-12% [2, 3]. Выявле-
ние предикторов тяжелых послеоперационных 
осложнений РЦ могло бы улучшить результаты 
лечения за счет более точной оценки риска 
хирургического вмешательства и, возможно, 
модификации алгоритмов ведения пациента. 
В настоящее время прогнозирование тяжелых 
послеоперационных осложнений РЦ затрудне-
но в связи с недостаточной чувствительностью 
существующих методов. Систематизировать 
анализ послеоперационных осложнений по-
зволило внедрение в 2004 г. классификации 
Clavien-Dindo (таблица 1) [4]. 

По Clavien-Dindo, послеоперационными 
считаются осложнения, возникшие в течение 
30 дней после хирургического лечения либо во 
время нахождения в клинике в послеопераци-
онном периоде (может превышать 30 дней) [5].

Целью настоящего исследования является 
оценка структуры и выявление предикторов 
осложнений ≥3 степени по классификации 
Clavien-Dindo в послеоперационном периоде 
радикальной цистэктомии у пациентов, стра-
дающих раком мочевого пузыря, и создание 

Таблица 1
Классификация послеоперационных осложнений Clavien-Dindo

‡ геморрагический,  ишемический инсульт,  субарахноидальное кровоизлияние,  исключено транзиторное 
нарушение мозгового кровообращения

Степень Описание
Степень I Любое отклонение от нормального течения послеоперационного периода при отсутствии 

необходимости в медикаментозной коррекции,  эндоскопической операции или 
вмешательстве под рентгенологическим контролем.  Коррекция осуществляется приемом 
противорвотных препаратов,  антипиретиков,  аналгетиков,  диуретиков,  растворов 
электролитов,  а также физиотерапией.  Сюда также относятся раневые инфекции,  при 
которых не требуется ревизия раны в условиях операционной.

Степень II Необходима медикаментозная коррекция препаратами,  отличными от рекомендованных 
для лечения осложнений степени I.  Также включены гемотрансфузии и полное 
парентеральное питание.

Степень III Необходимость в хирургической,  эндоскопической операции или вмешательстве под 
рентгенологическим контролем.

Степень III-a Операция без общей анестезии.
Степень III-b Операция под общей анестезией.
Степень IV Угрожающее жизни осложнение (включая поражение ЦНС)‡,  при котором требуется 

госпитализация в отделение интенсивной терапии.
Степень IV-a Нарушение функции одного органа (включая гемодиализ).
Степень IV-b Полиорганная недостаточность.
Степень V Смерть пациента.

© А.А.  Рындин с соавт.  Прогнозирование осложнений радикальной цистэктомии
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модели для прогнозирования вероятности по-
добных осложнений. 

Материал и методы

Ретроспективно были проанализированы 
результаты последовательной серии РЦ, про-
изведенных в Республиканском научно-прак-
тическом центре онкологии и медицинской 
радиологии имени Н.Н. Александрова с 1999 по 
2012 гг. по поводу РМП. Всего в исследование 
были включены 849 пациентов (75 женщин и 
774 мужчины) в возрасте от 30 до 90 лет (меди-
ана 67 лет) со следующими формами отведения 
мочи: ортотопический кишечный резервуар (в 
основном в модификации Хаутмана, n=481; 
56,7%); операция Брикера (n=115; 13,5%); 
гетеротопический кишечный резервуар (под-
вздошнокишечный, n=24; 2,8%); двусторонняя 
уретерокутанеостомия (n=229; 27%). Хирурги-
ческое вмешательство проводилось девятью 
хирургами с разным опытом его выполнения 
(от 13 до 300 РЦ за исследуемый период). 
Предоперационные показатели пациентов и 
данные об осложнениях в послеоперационном 
периоде (30 дней после операции) были полу-
чены из медицинской документации и Наци-
онального канцер-регистра соответственно. С 
использованием моно- и мультивариантного 
логистического регрессионного анализов было 
оценено влияние предоперационных показате-
лей (таблица 2) на вероятность возникновения 
тяжелых послеоперационных осложнений РЦ 
(≥3 степени по классификации Clavien-Dindo). 

В анализ были включены более 50 демо-
графических, лабораторных предоперационных 
показателей, характеристики опухоли (стадия, 
степень дифференцировки), симптомы и ослож-
нения заболевания, а также параметры хирурги-
ческой операции и ведения периоперационного 
периода (анестезия, питание, объем инфузии и 
др.) (таблица 3). 

Моновариантный анализ был проведен со 
всеми переменными. Для всех изучаемых фак-
торов вычисляли отношение шансов (ОШ), их 
95% доверительные интервалы (ДИ) и стати-
стическую значимость. Переменные с наиболее 
статистически значимыми ОШ (p<0,15) были 
включены в мультивариантный логистический 
регрессионный анализ. Поиск предикторов про-
водился с помощью пакета Boruta, в котором 
для проверки значимости признаков использу-
ется алгоритм, основанный на «randomforest» 
[6].

Методом мультивариантной логистической 
регрессии с обратным исключением преди-
кторов была создана модель прогнозирования 

Таблица 2
Исследуемые факторы

1. Пол.
2. Возраст пациента.
3. Дооперационный койко-день.
4. Длительность операции.
5. Количество выполненных хирургом РЦ.
6. сТNM.
7. Стадия заболевания.
8. Предоперационная лучевая терапия.
9. Гистологическая форма опухоли.
10. Степень дифференцировки опухоли.
11. Гидронефроз.
12. Единственная почка.
13. Резидуальная опухоль.
14. Экстренная операция.
15. Синхронный рак.
16. Метахронный рак.
17. Метод отведения мочи.
18. Симультанная нефруретерэктомия.
19. Аденомэктомия/простатэктомия/открытая 

резекция мочевого пузыря в анамнезе.
20. Назогастральный зонд.
21. Механическая подготовка кишечника .
22. Спинальная/эпидуральная анестезия.
23. Объем интраоперационной инфузии.
24. Объем кровопотери.
25. Интра/послеоперационная гемотрансфузия.
26. Объем гемотрансфузии.
27. Объем перелитой свежезамороженной 

плазмы.
28. Парентеральное питание.
29. ИБС, Н2а/б.
30. ХОБЛ, ДН 2 и более.
31. Язвенная болезнь желудка/12-перстной 

кишки.
32. Заболевание печени.
33. Рост пациента.
34. Индекс массы тела.
35. Индекс коморбидности Чарльсона.
36. Индекс анестезиологического риска ASA.
37. Белок крови*.
38. Глюкоза крови*.
39. Креатинин крови*.
40. Билирубин крови*.
41. Гемоглобин крови*.
42. Гемоглобин крови интраоперационный.
43. Лейкоциты крови*.
44. Эритроциты крови*.
45. Тромбоциты крови*.
46. СОЭ*.
47. Анемия*.
48. Пиурия*.
49. Бактериурия*.
Примечание: *  – предоперационные показатели.
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тяжелых послеоперационных осложнений (≥3 
степени по классификации Clavien-Dindo). 
После этого значения ОШ для каждого из 
факторов прогноза преобразовали в баллы 
путем округления их до целого числа. Возраст, 

Примечание: 1 – у 6 пациентов неизвестен,  2 – у 11 
пациентов неизвестен,  3 – cT0  не было.

Показатель n (%)
Возраст (лет)

≤ 50 85 (10,0)
51‐-60 210  (24,7)
61-‐70 332 (39,1)
71-‐90 222 (26,2)

Пол
Мужской 774 (91,2)
Женский 75 (8,8)

Метод отведения мочи
Операция Брикера 115 (13,5)
Гетеротопический кишечный 
резервуар

24 (2,8)

Ортотопический кишечный резервуар 481 (56,7)
Уретерокутанеостомия 229 (27,0)

ASA (показатель анестезиологического риска)
1-2 398 (46,9)
3-4 451 (53,1)

Индекс коморбидности Чарльсона1

≤2
>3

783 (92,1)
60  (7)

Индекс массы тела2

>25
25 – 30
>30

385 (51,4)
325 (38,3)
126 (14,8)

Радикальность операции
R0
R1
R2

790  (93)
7 (0,9)
52 (6,1)

Степень дифференцировки опухоли
G1
G2
G3-4

86 (10,1)
293 (34,5)
470  (55,4)

Простатэктомия/аденомэктомия/
открытая резекция мочевого пузыря в 
анамнезе

17 (2)

Стадия заболевания
I 70  (8,2)
II 244 (28,7)
III 286 (33,7)
IV 249 (29,4)

cT3

1
2
3 и 4

21 (2,5)
532 (62,7)
296 (34,8)

cN
0
1
2-3

789 (92,9)
7 (0,9)
53 (6,2)

Метастатическое поражение
М+
М-

35 (4,1)
814 (95,9)

Длительность операции,  мин
<100
100-200
205-300
>300

16 (1,9)
282 (33,2)
450  (53)

101 (11,9)

Таблица 3
Характеристика пациентов и методов лечения

креатинин и ИМТ были разбиты на две группы 
в точке с максимальным средним значением 
чувствительности и специфичности (возраст 70 
лет, уровень креатинина 155 ммоль/л, ИМТ 25). 
Для статистической обработки были использо-
ваны программы Statistica (версия 6-Index) и R 
(версия 3.3.1, Австрия).

Результаты

Осложнения после РЦ были зафиксированы 
у 351 пациента из 849 (41%). У 235 из них было 
отмечено 253 осложнения 1-2 степени по класси-
фикации Clavien-Dindo (27,7%). У 116 пациентов 
отмечались 128 послеоперационных осложнений 
≥3 степени по классификации Clavien-Dindo 
(13,7%, 95% ДИ 11,4-16,0) (таблица 4).

Было выявлено 18, 68, 8 и 34 осложнения 
3а, 3b, 4a и 5 степеней по классификации 
Clavien-Dindo соответственно (осложнений 4b 
степени не отмечалось). В группах без после-
операционных осложнений (498 пациентов), с 
осложнениями 1-2 степени по классификации 
Clavien-Dindo (235 пациентов) и с осложне-
ниями ≥3 степени по классификации Clavien-
Dindo (116 пациентов) 90-дневная летальность 
составила 7,8%, 12,3% и 37% соответственно. 
Предикторы тяжелых осложнений в 30-дневном 
периоде после РЦ, по данным моновариантного 
логистического регрессионного анализа, указа-
ны в таблице 5. 

Мультивариантный логистический ре-
грессионный анализ выявил статистически 
значимую корреляцию частоты осложнений ≥3 
степени по классификации Clavien-Dindo со 
следующими факторами: оперирующий хирург 
(<50 и >200 РЦ: ОШ 3,252; 95% ДИ 1,297-8,157; 
p=0,011; 50-200 и >200 РЦ: ОШ 2,61; 95% ДИ 
1,456-4,89; p=0,002), возраст пациентов (<70 и 
≥70: ОШ 1,779; 95% ДИ 0,125-2,815; p=0,014), 
операция на мочевом пузыре в анамнезе (аде-
номэктомия/простатэктомия/резекция моче-
вого пузыря) (ОШ 3,479; 95% ДИ 1,055-11,409; 
р=0,015), индекс массы тела (ИМТ) (<25 и ≥25: 
ОШ 1,779; 95% ДИ 1,117-2,821; р=0,04) и доопе-
рационный уровень сывороточного креатинина 
(<155 ммоль/л и ≥155 ммоль/л, ОШ 2,762, 95% 
ДИ 1,415-5,388; p=0,003) (таблица 6). 

В прогностическую модель были включены 
все указанные выше показатели, за исключени-
ем опыта хирурга в связи с его субъективностью 
(он отражает опыт и исходы РЦ хирургов нашей 
клиники), т.к. модель при этом потеряла бы 
свою универсальность.

Нам удалось выделить 3 группы риска 
послеоперационных осложнений ≥3 степени 
по классификации Clavien-Dindo в течение 30 
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дней после РЦ в зависимости от суммы баллов, 
которые присваиваются пациенту при предопе-
рационном анализе (таблица 7): низкий риск 
(0-3 балла, один фактор риска), промежуточ-
ный риск (4 балла) и высокий риск (5 и более 
баллов) с частотой осложнений 11,2%, 17,2% и 
31,8% соответственно.

Обсуждение

По данным литературы, частота развития 
тяжелых осложнений после РЦ колеблется от 
7 до 24% [7]. Еще совсем недавно сравнение 
опубликованных серий было затруднительным 

Категория Осложнение Количество осложнений,  n (%)
Всего Степень тяжести1

IIIa IIIb IVa V3 90-дневная
летальность

Гастроинтести-
нальные
(n=54; 41,9%)

Механическая кишечная 
непроходимость

37 (30,1) – 26 – 11 13 (35%)

Несостоятельность межкишечного 
анастомоза

10  (8,1) – 7 – 3 3 (30%)

Гастроинтестинальная язва,  
кровотечение

3 (2,4) 1 1 – 1 1 (33%)

Гастроинтестинальная язва,  
перфорация

2 (1,6) – – – 2 2 (100%)

Несостоятельность швов 
гастростомы

1 (0,8) – 1 – – 0

Панкреонекроз 1 (0,8) – – – 1 1 (100%)
Инфекционные
(n=11; 8,5%)

Лимфоцеле с нагноением 5 (4,1) 5 – – – 0
Гнойный пиелонефрит 2 (1,6) 1 1 – – 1 
Абсцесс брюшной полости 3 (2,4) – 3 – – 0
Нагноение кисты почки 1 (0,8) 1 – – – 1

Урогенитальные
(n=24; 18,7%)

Несостоятельность мочевых 
анастомозов

17 (12,3) 2 13 – 2 4 (23,6%)

Стриктуры мочевых анастомозов 2 (1,6) 1 1 – – 0
Острая почечная недостаточность 3 (2,4) 2 – 1 – 0
Тампонада мочевого резервуара 2 (1,6) – 2 – – 0

Раневые 
(n=18; 14,0%)

Расхождение краев апоневроза 
передней брюшной стенки / 
эвентерация

14 (11,4) – 12 – 2 4 (28.6%)

Нагноение раны 4 (3,2) 4 – – – 0
Кровотечения
(n=2; 1,6%)

Внутрибрюшное кровотечение 2 (1,6) – 1 – 1 1 (50%)

Кардиологиче-
ские (n=5; 4%)

Острая сердечная недостаточность 3 (2,4) – – – 3 3 (100%)
Инфаркт миокарда 2 (1,6) – – 1 1 1 (50%)

Легочные 
(n=2; 1,6%)

Пневмония 1 (0,8) – – – 1 1 (100%)
Пневмоторакс 1 (0,8) 1 – – – 1

Тромботические 
(n=10; 8,1%)

Тромбоэмболия легочной артерии 10  (8,1) – – 4 6 6 (60%)

Неврологические 
(n=2; 1,6%)

Инфаркт головного мозга 2 (1,6) – – 2 – 0

Итого 128 (100) 18 
(14)

68 
(53)

8 
(6,4)

34 
(26,6)

43 (37%)

Таблица 4
Осложнения ≥3 степени по классификации Clavien-Dindo

Примечание: 1 – осложнения 4b степени не встречались; 2 – кроме гастроинтестинальных; 3 – 30-дневный 
показатель.

в связи с разницей в трактовке понятия «тя-
желого» осложнения, использованием разных 
временных рамок для регистрации послеопера-
ционного осложнения, а также использованием 
разных классификаций послеоперационных 
осложнений разными авторами. Внедрение си-
стемы Clavien-Dindo [4] в качестве стандартной 
классификации хирургических осложнений в 
научных исследованиях, а также рекомендаций 
по описанию осложнений в хирургической 
литературе [8] позволило систематизировать 
изучение осложнений. Оценке развития риска 
осложнений и изучению эффективности меро-
приятий по их минимизации был посвящен ряд 
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Таблица 5
Осложнения ≥3 степени по классификации Clavien-Dindo

Таблица 6
Мультивариантный анализ

Показатель ОШ 95% ДИ p
Пол 1,925 0,816-4,541 0,135
Метод отведения мочи
Гетеротопический резервуар и операция Брикера 0,758 0,237-2,429 0,671
Ортотопический резервуар и операция Брикера 0,551 0,326-0,930 0,026
Уретерокутанеостомия и операция Брикера 0,528 0,290-0,961 0,037
Симультанная нефруретерэктомия 1,574 0,330-7,504 0,569
Энтеролиз 0,622 0,079-4,908 0,653
Гастростомия 1,392 0,60-3,231 0,441
Экстренная операция 1,489 0,492-4,505 0,481
Резекция кишечника 1,725 0,474-6,277 0,408
Операция на мочевом пузыре в анамнезе (аденомэктомия/
простатэктомия/резекция мочевого пузыря)

4,565 1,621-12,854 0,004

Назогастральный зонд 0,517 0,244-1,095 0,085
Механическая подготовка кишечника 2,023 0,614-6,671 0,247
Спинальная/эпидуральная анестезия 1,276 0,860-1,892 0,226
Опыт хирурга
50-200  и >200  операций 1,986 1,242-3,175 0,004
<50  и >200  операций 2,291 1,089-4,820 0,029
Дата операции
сТ (3-5 и 1-2) 1,406 0,945-2,094 0,093
cN (1-3 и 0) 1,822 0,953-3,482 0,070
cM 0,780 0,097-6,296 0,816
Стадия (3-4 и 1-2) 1,145 0,760-1,726 0,518
Интраоперационная гемотрансфузия 1,264 0,847-1,884 0,251
Индекс массы тела (ИМТ)  (≥25 и <25) 1,563 1,035-2,360 0,034
Анемия >110-90
>110  и 0 1,061 0,644-1,748 0,817
>90  и 0 1,519 0,679-3,398 0,309
Пиурия 0,881 0,591-1,312 0,532
Индекс коморбидности Чарльсона (3-6 и 0-2) 1,290 0,745-2,234 0,364
Степень анестезиологического риска ASA (3-4 и 1-2) 1,364 0,915-2,032 0,128
Возраст,  лет 1,024 1,003-1,046 0,026
Дооперационный койко-день 1,014 0,979-1,050 0,446
Длительность операции,  минут 1,002 0,999-1,005 0,20
Объем интраоперационной инфузии,  мл 1,0 1,0-1,0 0,771
Объем кровопотери,  мл 1,0 1,0-1,001 0,411
Белок 1,005 0,982-1,028 0,683
Креатинин 1,002 1,0-1,004 0,065
Гемоглобин до операции 0,999 0,990-1,008 0,807
Гемоглобин интраоперационный 0,995 0,986-1,004 0,265
Разница уровня гемоглобина до и после операции 1,002 0,993-1,010 0,726
Лейкоциты 0,974 0,920-1,030 0,352
СОЭ 1,004 0,995-1,013 0,367

Показатель ОШ 95% ДИ p
Операция на мочевом пузыре в анамнезе (аденомэктомия/
простатэктомия/открытая резекция мочевого пузыря)

3,470 1,055-11,409 0,040

Опыт хирурга
50-200  и >200  операций 2,671 1,456-4,897 0,002
<50  и >200  операций 3,252 1,297-8,157 0,011
Индекс массы тела (ИМТ)  (≥25 и <25) 1,775 1,117-2,821 0,015
Креатинин (<155и ≥155) 2,762 1,415-5,388 0,003
Возраст (<70  и ≥70) 1,779 0,125-2,815 0,003
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публикаций [3, 8, 9].
A. Shabsigh et al. [3] при мультивариантном 

анализе группы из 1142 пациентов, перенес-
ших РЦ, показали, что статистически значимо 
увеличивали риск осложнений ≥3 степени по 
классификации Clavien-Dindo возраст паци-
ента (p=0,04), предшествующие операции на 
брюшной полости (p=0,03) и объем интраопе-
рационной кровопотери (p=0,04). 

По данным G. Novara et al. [9], у 358 па-
циентов, подвергшихся РЦ с ортотопическим 
отведением мочи, независимыми предикторами 
послеоперационных осложнений ≥3 степени по 
классификации Clavien-Dindo при мультива-
риантном анализе оказались женский пол (ОР 
0,204; p=0,017) и класс анестезиологического 
риска ASA (ОР 2,85; p=0,013).

В исследовании R.S. Svatek et al. [10] 
единственным фактором, связанным с воз-
никновением любого осложнения, в том 
числе, ≥3 степени по классификации Clavien-
Dindo в течение 90 дней после операции, был 
ИМТ.

По данным M.B. Fisher et al. [11], при 
мультивариантном анализе риск возникновения 
сердечно-сосудистых осложнений был связан 
с отведением мочи по методу Брикера (ОР 
5,58; 95% ДИ 1,23-25,36; p=0,026) и индексом 
коморбидности Чарльсона (ОР 1,28; 95% ДИ 
1,02-1,6; p=0,03).

В более раннем исследовании, проведенном 
в нашей клинике [12] с участием 408 пациен-
тов, подвергшихся РЦ с интестинальным от-
ведением мочи, независимыми предикторами 
возникновения осложнений ≥3 степени по 
классификации Clavien-Dindo в течение 30 
дней после операции при мультивариантном 

анализе были опыт хирурга (ОР 0,48; 95% ДИ 
0,24-0,99; p=0,048) и ИМТ>25 (ОР 2,62;95% ДИ 
1,23-5,55; p=0,012).

В исследовании K. Ahmed et al. [13] были 
проанализированы осложнения более 800 робо-
тических РЦ с экстра- и интракорпоральным 
интестинальным кишечным отведением мочи. 
При мультивариантном анализе на частоту 
осложнений ≥3 степени по классификации 
Clavien-Dindo статистически значимо влияли 
следующие предоперационные параметры: 
возраст пациентов (ОР 1,47; 95% ДИ 1,15-1,88; 
p=0,002), ИМТ (ОР 1,04; 95% ДИ 1,01-1,08; 
p=0,014), предоперационная химиотерапия (ОР 
1,87; 95% ДИ 1,12-3,10; p=0,016) и табакоку-
рение (ОР 1,63; 95% ДИ 1,02-2,60; p=0,042), а 
также интраоперационные факторы: гемотранс-
фузия (ОР 2,19; 95% ДИ 1,32-3,64; p=0,003).

Известно, что в ряде случаев к увеличению 
технической сложности выполнения операции 
приводит высокий ИМТ, что может являться 
причиной появления технических ошибок и, 
соответственно, осложнений, особенно у ме-
нее опытных хирургов. Так, C.T. Lee et al. [14] 
оценили влияние ИМТ на результаты РЦ и об-
наружили, что увеличение ИМТ коррелировало 
с увеличением кровопотери (p=0,004), большей 
длительностью хирургического вмешательства 
(p=0,006) и возрастанием частоты осложнений 
(p=0,01). 

Анализ 49 исследований, посвященных 
роботической и открытой цистэктомии, прове-
денный M. Moschini et al., выявил взаимосвязь 
вероятности послеоперационных осложнений 
с опытом хирурга в выполнении РЦ при обоих 
хирургических доступах [15].

В представленной работе оценивались 
следующие факторы прогноза осложнений ≥3 
степени по классификации Clavien-Dindo: опыт 
хирурга в выполнении РЦ, возраст пациента 
≥70 лет, уровень сывороточного креатинина 
≥155 ммоль/л, ранее перенесенная открытая 
операция на мочевом пузыре (простатэктомия/
аденомэктомия/открытая резекция мочевого 
пузыря) и ИМТ≥25. Эти данные подтверждают и 
дополняют выводы более раннего исследования, 
проведенного в нашей клинике, о том, что глав-
ным источником тяжелых послеоперационных 
осложнений РЦ являются технические при-
чины, и большинство значимых факторов, вы-
явленных в нашем исследовании, влияют на ве-
роятность развития осложнений, по-видимому, 
посредством этого механизма [12]. Выявление 
предикторов тяжелых осложнений и леталь-
ности после РЦ могло бы улучшить результаты 
лечения за счет более точной оценки риска хи-
рургического вмешательства. Прогнозирование 

Таблица 7
Балльная оценка предикторов 

послеоперационных осложнений ≥3 степени 
по классификации Clavien-Dindo

Показатель Балл
ИМТ
<25 0
≥25 2
Возраст
<70 0
≥70 2
Креатинин
<155 0
≥155 3
Операция на мочевом пузыре в анамнезе 
(аденомэктомия/простатэктомия/открытая 
резекция мочевого пузыря)
нет 0
да 3
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осложнений представляет собой трудную задачу 
вследствие субъективной природы технических 
ошибок оперирующего хирурга [12]. И все-таки, 
полученные результаты позволяют дать прак-
тические рекомендации для снижения частоты 
тяжелых послеоперационных осложнений РЦ: 
у пациента с сочетанием выявленных прогно-
стических факторов, позволяющим отнести 
его к группе высокого риска осложнений, РЦ 
должна по возможности проводиться хирургами 
со значительным опытом в проведении РЦ и 
наиболее благоприятной статистикой исходов 
данных операций. Кроме того, прогностические 
факторы, приведенные в виде модели, позво-
ляют более объективно сравнивать результаты 
РЦ у отдельных хирургов. 

К недостаткам нашей работы следует от-
нести ее ретроспективный характер, а также 
длительный период выборки пациентов (с 1999 
по 2012 гг. включительно). К преимуществам 
относится значительное количество пациентов 
(по сравнению с большинством аналогичных 
зарубежных исследований), что увеличивает 
статистическую значимость. Использование 
для создания прогностической модели ис-
ключительно предоперационных показателей 
позволяет применять ее при обсуждении лечеб-
ной тактики с пациентом на дооперационном 
этапе. Простота созданной модели значительно 
облегчает ее использование в клинической 
практике при информировании пациента об 
исходах операции.

Заключение

Радикальная цистэктомия сопровождается 
значительным количеством послеоперационных 
осложнений. На результаты лечения могут вли-
ять параметры пациента (ИМТ ≥25, возраст ≥70 
лет, уровень креатинина ≥155ммоль/л) и опыт 
хирурга, что необходимо учитывать перед вы-
полнением вмешательства.
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