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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 
 

УДК 616.617 – 089.84 

ПРИЧИНЫ И ЛЕЧЕНИЕ ОТРЫВА МОЧЕТОЧНИКА 

Комяков Б.К.
1
, Гулиев Б.Г.

1
, Идрисов Ш.Н.

2
, Шипилов А.С.

3
 

1
Северо-Западный государственный медицинский университет  

имени И.И. Мечникова, кафедра урологии, Санкт-Петербург 
2
Клиника «Скандинавия», Санкт-Петербург 

3
ГБУЗ «Николаевская больница», отделение урологии,  Санкт-Петербург 

194354, г.Санкт-Петербург, пр.Луначарского, 15-1-128, тел: (921) 945 34 80, 

Эл.почта: komyakovbk@mail.ru, gulievbg@mail.ru 
 

Резюме. С 2006 по 2014 г. в нашей клинике наблюдались 8 больных с отрывами моче-

точника после эндоскопических операций. Все больные были мужчинами, возраст их коле-

бался от 50 до 71 года. У всех из них мочеточник был поврежден при уретероскопии с кон-

тактной литотрипсией и литоэктракцией. Его отрыв был диагностирован на границе 

верхней и средней трети у 2, ниже пиелоуретерального сегмента на 4 см у 4, полный отрыв 

от лоханки у 2 больных. У 7 из них травма мочеточника случилась в других стационарах. Им 

ранее была выполнена ревизия забрюшинного пространства и дренирование почки путем 

пиелонефростомии (6) и уретерокутанеостомии (1). В нашей клинике был один случай от-

рыва мочеточника, выполнена лапароскопическая нефрэктомия с аутотрансплантацией 

почки. Больному с уретерокутанеостомой слева установлен нефровезикальный шунт. 

У 6 пациентов с протяженными стриктурами  мочеточника выполнена илеоуретеропла-

стика. Реконструктивные операции и нефровезикальное шунтирование были успешными у 

всех больных. Осложнений в послеоперационном периоде не было. Среднее время кишечной 

пластики составило 160 мин, лапароскопической нефрэктомии с аутотрансплантацией – 

210 мин, нефровезикального шунтирования – 110 мин. Частой причиной отрыва мочеточни-

ка являются уретероскопия по поводу крупных длительно стоящих камней поясничного от-

дела мочеточника. В большинстве случаев после подобных травм развивается протяжен-

ная стриктура мочеточника, требующая проведения аутотрансплантации почки или илео-

уретеропластики. 

Ключевые слова: мочеточник, травма, отрыв, кишечная пластика, аутотрансплан-

тация почки, нефровезикаьное шунтирование. 

 

REASONS AND TREATMENT FOR URETERAL AVULSION 

Komyakov B.K.
1
, Guliev B.G.

1
, Idrisov S.N.

2
, Shipilov A.S.

3
 

1
North-Western State Medical University named by I.I.Mechnikov, Saint-Petersburg 

2
Hospital «Scandinaviya», Saint-Petersburg 

3
Department of urology of Nikolayevskaya hospital, Russia, Saint-Petersburg 
 

Abstract. From 2010 to 2016 years we obsreved 8 patients with ureteral avulsion after endos-

copic surgeries. All patients were men, their age ranged from 50 to 71 years. In all patients the ure-

ter was damaged during ureteroscopy with lithotripsy and lithoextraction. Of the 8 patients, two 

had proximal ureteral avulsion between upper and middle thirds, four had ureteral avulsion 4 cm 

away from the pyeloureteral junction , two had had complete pyeloureteral junction avulsion. In 7 
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cases trauma of ureter occured at other hospitals. These patients were underwent revision of retro-

peritoneal space and drain for kidney by nephrostomy (6) and ureterocutaneostomy (1). One case 

occurred at our department and this patient was underwent laparoscopic nephrectomy with auto-

transplantation. The patient with ureterocutaneostomy was treated by nephrovesical bypass. In 6 

patients with extended ureteral strictures we performed ileoureteroplasty. Results of reconstructive 

surgeries and nephrovesical bypass were successful in all patients. No intra- and postoperative 

complications. Mean operative time during uleoureteroplasty was 180 min, laparoscopic nephrect-

omy with autotransplantation – 210 min, nephrovesical bypass – 110 min. Ureteral avulsion often 

associated with ureterosopy in patients with large impacted proximal ureteral stones. In most cases 

after these injuries were diagnosed extended ureteral stricture that requires performing for auto-

transplantation or ileoureteroplasty. 

Key words: ureter, trauma, avulsion, ileal replacement,, kidney autotransplantation, nephro-

vesical bypass. 

 

Введение. В настоящее время количество лапароскопических и эндоуроло-

гических операций неуклонно растет, а открытые операции с каждым годом 

выполняются все реже и реже. Однако новые малоинвазивные операции поро-

ждают и новые хирургические осложнения. Наряду с гинекологическими опе-

рациями одной из частых причин частой травмы мочеточника является урете-

роскопия. При ее выполнении происходит повреждение слизистой и перфора-

ция стенки. Но более серьезной травмой мочеточника при уретероскопии явля-

ется его частичный или полный отрыв. С широким внедрением уретероскопов и 

экстракторов для литоэкстракции увеличилось число подобных осложнений    

[1-4]. Основной причиной отрыва мочеточника несомненно является насильст-

венное низведение крупного камня. В практике отсутствует четкий алгоритм 

ведения этих больных. В зависимости от уровня отрыва мочеточника можно 

применять различные варианты уретероцистанастомоза, кишечную пластику 

мочеточника и аутотрансплантацию почки [5-10]. Попытка укладывания моче-

точника на прежнее место и анастомозирование с проксимальным участком за-

канчивается развитием протяженного дефекта мочеточника, что связано в пер-

вую очередь с нарушением кровоснабжения.  

При противопоказаниях к реконструктивным операциям можно установить 

нефровезикальный шунт или пункционную нефростому, или выполнить нефрэк-

томию [11-13]. В литературе имеются несколько публикаций о результатах опера-

тивного лечения больных с отрывом мочеточника [1, 5, 8, 14-16]. В основном это 
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связано с низкой встречаемостью подобных травм ВМП. В данной статье мы про-

вели анализ результатов хирургического лечения больных с отрывом мочеточника 

и обзор литературы.  

Материалы и методы. С 2006 по 2016 г. в клинике СЗГМУ им И.И. Мечнико-

ва под наблюдением находилось 8 больных с отрывом мочеточника после эндоско-

пических операций. Все больные были мужчинами, возраст их колебался от 50 до 

71 года. У всех из них мочеточник был поврежден при уретероскопии с контактной 

литотрипсией и литоэктракцией. Его отрыв был диагностирован на границе верх-

ней и средней трети у 2, ниже пиелоуретерального сегмента на 4 см у 4, полный от-

рыв от лоханки у 2 больных. У 7 из них травма мочеточника случилась в других 

стационарах. Им ранее была выполнена ревизия забрюшинного пространства и 

дренирование почки путем пиелонефростомии (6) и уретерокутанеостомии (1). В 

нашей клинике был один случай отрыва мочеточника, выполнена лапароскопиче-

ская нефрэктомия с аутотрансплантацией почки. Больному с уретерокутанеостомой 

слева установлен нефровезикальный шунт. У 6 пациентов с протяженными стрик-

турами мочеточника выполнена илеоуретеропластика. Сведения о больных с отры-

вом мочеточника представлены в таблице 1. 

Всем больным выполняли лабораторные анализы, ультразвуковое исследо-

вание почек и малого таза, компьютерную томографию брюшной полости, рет-

роградную уретерографию и антеградную пиелоуретерографию, динамическую 

сцинтиграфию. Данное обследование позволяло уточнить протяженность 

стриктуры мочеточника и функциональное состояние почек.  

Больным с отрывом мочеточника выполнены различные хирургические 

вмешательства. При подобной травме, которая случилась в нашей клинике, мы 

лапароскопическим доступом удалили правую почку и пересадили на под-

вздошные сосуды в ипсилатеральную подвздошную область. У 6 больных с 

протяженным дефектом мочеточника выполнена илеоуретеропластика: у 4 – 

открытым, у 2 – лапарокопическим доступом. техника которой заключалась в 

следующем. Независимо от доступа трансперитонеально выделяли дистальный 

конец поврежденного  мочеточника  или  лоханку,  резецировали  участок  под- 
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Таблица 1. Сведения о больных с отрывом мочеточника 

№. – пол. – 

возраст 

Клинический диагноз.  

Причины отрыва 

мочеточника 

Предыдущие операции 

на ВМП 

Виды  

выполненных  

операций 

1. – М. – 

56. 

Камень верхней трети  

правого мочеточника 

10 мм, контактная  

уретеролитотрипсия 

Открытая люмботомия,  

пиелонефростомия 

Тонкокишечная  

пластика  

мочеточника 

2. – М – 

50. 

Камень верхней трети  

правого мочеточника 

9 мм, контактная  

уретеролитотрипсия 

Открытая люмботомия,  

пиелонефростомия 

Тонкокишечная  

пластика  

мочеточника 

3. – М. – 

67. 

Камень верхней трети  

правого мочеточника 

11 мм, контактная  

уретеролитотрипсия 

Открытая люмботомия,  

пиелонефростомия 

Тонкокишечная  

пластика  

мочеточника 

4. – М. – 

71. 

Камень средней трети  

левого мочеточника 

10 мм, контактная  

уретеролитотрипсия 

Открытая люмботомия,  

уретерокутанеостомия слева 

Нефровезикальное 

шунтирование 

5. – М. – 

64. 

Камень средней трети  

правого мочеточника 

8 мм, контактная  

уретеролитотрипсия 

Открытая люмботомия,  

пиелонефростомия 

Тонкокишечная  

пластика  

мочеточника 

6. – М. – 

58. 

Уретеролитотрипсия слева. 

Отрыв при извлечении  

эндоскопа 

_ 

Лапароскопическая 

нефрэктомия с ауто-

трансплантацией 

7. – М. – 

60. 

Камень средней трети  

левого мочеточника 

7 мм, контактная  

уретеролитотрипсия 

Открытая люмботомия, 

вскрытие уриномы,  

пиелонефростомия 

Тонкокишечная  

пластика  

мочеточника 

 

8. – М. – 

36. 

Камень верхней трети  

левого мочеточника 

8 мм, контактная  

уретеролитотрипсия 

Открытая люмботомия,  

уретеро-уретероанастомоз, 

Стентирование 

Лапароскопическая 

кишечная пластика 

мочеточника 

 

вздошной кишки необходимой длины. Межкишечный анастомоз формировали 

с помощью линейного сшивающего устройства. Изолированный сегмент кишки 

располагали изоперистальтически. На стенте вначале выполняли анастомоз с 

дистальным концом мочеточника, затем с мочевым пузырем. У пациента с пол-

ным отрывом правого мочеточника от лоханки илеоуретеропластика была вы-

полнена из двух доступов. Вначале в положении больного на боку люмботоми-

ческим разрезом выделяли почку и лоханку, затем выполняли нижнесрединную 

лапаротомию с резекцией тонкой кишки и анастомозированием с мочевым пу-
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зырем. Затем через люмботомический доступ верхний конец кишки пришивали 

к лоханке. Пациент с уретерокутанеостомой слева отказался от илеоуретеро-

пластики, ему выполнено нефровезикальное шунтирование. 

Результаты. Реконструктивные операции и нефровезикальное шунтирова-

ние были успешными у всех больных. Осложнений в послеоперационном пе-

риоде не было. Среднее время кишечной пластики составило 180 мин (от 125 

до 240 мин), лапароскопической нефрэктомии с аутотрансплантацией – 210 

мин, нефровезикального шунтирования – 110 мин. Гемотрансфузия проводи-

лась только больному с аутотрансплантацией. В отдаленные сроки функция 

почки после аутотрансплантации и кишечной пластики мочеточника была 

удовлетворительной. У больного с нефровезикальным шунтированием контра-

стирование полостной системы своевременное, умеренно расширена чашечно-

лоханочная система. 

Приводим клиническое наблюдение успешной лапароскопической интра-

корпоральной тотальной тонкокишечной пластики левого мочеточника после 

его полного отрыва.  

Больной, 36 лет, поступил в нашу клинику в плановом порядке с жалобами 

на наличие нефростомического дренажа слева. Из анамнеза известно, что 

6 месяцев назад во время уретероскопии с контактной литотрипсией был 

оторван мочеточник на уровне на 3-4 см ниже пиелоуретерального сегмента. 

Произведена люмботомия с ревизией забрюшинного пространства, мочеточ-

ник был уложен обратно и анастомозирован на стенте с проксимальным кон-

цом. Далее несколько раз проводилось повторное стентирование мочеточника. 

После удаления очередного стента у больного развился обструктивный пиело-

нефрит, при ультразвуковом исследовании выявлено резкое расширение поло-

стной системы левой почки. Выполнена пункционная нефростомия, проводи-

лась анттибактериальная терапия. В дальнейшем на антеградной пиелоуре-

терограмме диагностирована протяженная облитерация левого мочеточника 

(рис. 1). Решено выполнить его тонкокишечную пластику лапароскопическим 

доступом.  
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Рис. 1. Антеградная пиелограмма слева больного 36 лет 

 

В области пупка установлен троакар 11 мм, далее еще три троакара под 

контролем лапароскопа. Толстая кишка мобилизована и отведена медиально. 

С техническим трудностями выделена лоханка левой почки, обнаружить про-

ксимальный участок мочеточника из-за выраженного рубцового процесса не 

представляется возможным. Интракорпорально произведена резекция тонкой 

кишки, межкишечный анастомоз сформирован аппаратным швом (рис. 2, 3). 

 

  

Рис. 2. Мобилизация тонкой кишки Рис. 3. Межкишечный аппаратный шов 
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Сегмент подвздошной кишки расположен изоперистальтически, выполнен 

пиело-кишечный анастомоз (рис. 4). Затем установлен стент и дистальный 

конец кишки анастомозирован с мочевым пузырем (рис. 5). На 8-е сутки паци-

ент выписан на амбулаторное лечение, стент извлечен через 5 недель. 

 

  

Рис. 4. Пиело-кишечный анастомоз Рис. 5. Кишечно-пузырный анастомоз 
 

После удаления нефростомического дренажа выполнена КТ-урография: 

функция левой почки удовлетворительная, нарушения уродинамики нет (рис. 6, 7). 

 

  

Рис. 6. КТ урография после тотальной  

кишечной пластики левого мочеточника 

Рис. 7. 3D КТ реконструкция после  

кишечной пластики левого мочеточника 
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Отсутствие интраабдоминальных операций и спаечной болезни у данного 

пациента позволили полностью заместить левый мочеточник сегментом тон-

кой кишки с использованием лапароскопического доступа. 

Обсуждение. Эндоскопические операции на мочеточнике по поводу камней 

являются часто выполняемыми хирургическими вмешательствами. Несмотря на 

их малоинвазивность, для них присущи такие осложнения как перфорация мо-

четочника и травма его слизистой, которые приводят к кровотечению, перифо-

кальному воспалению и стриктуре. Редкими осложнениями уретероскопии яв-

ляются отрывы мочеточника. По данным разных авторов они встречаются в 

0,06-0,45% случаев [2-4]. По данным CROES исследования результатов 9555 уре-

тероскопий подобные травмы мочеточника наблюдались у 0,1% больных [15].  

Наиболее частой причиной отрыва мочеточника является насильственное 

низведение его крупных, длительно стоящих и «вколоченных» камней любой 

локализации [4]. При проведении уретероскопа до лоханки, его широкая дис-

тальная часть может застрять в устье мочеточника и при попытке извлечения 

привести к отрыву мочеточника. Отрывы мочеточника могут быть в зависимо-

сти от вида используемого уретероскопа (гибкого или ригидного). В 2011 году 

Ordon M. et al. [14] описали механизм развития отрыва мочеточника при ис-

пользовании ригидных эндоскопов и назвали его как «scabbard avulsions». Они 

наблюдали трех пациентов с данной травмой, которая случилась не момент 

низведения камня петлей Дормиа. Механизм повреждения был связан с плот-

ным «застреванием» уретероскопа в юкставезикальном отделе мочеточника. 

При извлечении эндоскопа происходил отрыв мочеточника из двух дистальнего 

и проксимального точек, и вся его травмированная часть удалялась вместе с 

уретероскопом. При насильственном низведении камня отрыв наблюдается в 

проксимальном участке мочеточника, который часто «выворачивается» наружу. 

У этих больных существует возможность обратного укладывания мочеточника 

и анастомозирования с верхним оставшимся концом. Однако, чем выше уро-

вень травмы, тем высокий риск рубцевания мочеточника из-за нарушения кро-

воснабжения. Что касается влияния размера ригидного уретероскопа на разви-
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тие «scabbard avulsions», по данным MAUDE исследования [16] таковые отсут-

ствуют, так как они наблюдались даже при использовании полуригидных эндо-

скопов небольшого диаметра (4,5/6,5 Fr). Отрывы мочеточника могут быть при 

гибкой уретеропиелоскопии и обычно связаны с насильственным извлечением 

эндоскопа с нарушеннной дефлекцией изгибаемой части. Причиной этой про-

блемы могут быть неоднократные стерилизации инструмента или полное изги-

бание его дистального конца через узкую шейку чашки с невозможностью об-

ратного выпрямления [14, 17]. Поэтому авторы рекомендуют перед операцией 

проверить гибкий уретеропиелоскоп, в особенности функцию его дистальной 

части [17].  

Для исключения развития отрыва мочеточника нужно соблюдать опреде-

ленные осторожности. Стенка мочеточника является очень тонкой и легко по-

вреждается при использовании жестких эндоскопов. Опасность повреждения 

мочеточника, вплоть до его отрыва, увеличивается при эндоскопическом уда-

лении длительно стоящих камней (более 3 мес) проксимальной части мочеточ-

ника диаметром более 5 мм [3, 8]. При неадекватном обезболивании больного и 

его повышенной чувствительности извлечение туго установленного уретеро-

скопа, в особенности при камнях верхней трети, также может привести к отры-

ву мочеточника. К другим предрасполагающим факторам можно отнести изви-

листость мочеточника, наличие в анамнезе операций на ВМП, грубые манипу-

ляции щипцами и петлей Дормиа, насильственное низведение крупного камня, 

кровотечение из стенки мочеточника и плохая видимость во время литотрип-

сии. Аккуратные манипуляции при выполнении уретеролитотрипсии в этих 

вышеперечисленных случаях позволяет избежать серьезных осложнений.  

Хирургическая тактика при отрыве мочеточника остается дискутабельной. 

Обычно выбор наиболее подходящего пластического вмешательства зависит от 

уровня отрыва мочеточника и образовавшегося при этом его дефекта. При ло-

кализации повреждения в тазовом отделе мочеточника выполняется уретероци-

станастомоз, в прилоханочном участке – уретеропиело- или каликоанастомоз. 

Однако после «высоких» отрывов мочеточника часто развивается его протя-
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женный дефект, требующий проведения его кишечной пластики или выполне-

ния аутотрансплантации почки. В настоящее время существует возможность 

лапароскопического удаления почки для аутотрансплантации, что снижает ее 

травматичность [6, 7]. Но при данной операции могут быть сосудистые ослож-

нения в виде тромбоза почечной артерии, несостоятельность анастомоза с кро-

вотечением. Тонкокишечная пластика мочеточника позволяет заместить его 

любой дефект вплоть до тотального замещения, и при этом подвздошные сосу-

ды не дискредитируются. Однако при данной операции возможны такие ос-

ложнения как несостоятельность межкишечного анастомоза, спаечная кишеч-

ная непроходимость, везикоренальный рефлюкс. При достаточном опыте уро-

логической клиники в реконструктивной хирургии мочевых путей с использо-

ванием сегмента кишки количество этих осложнений сведено до минимума 

[9, 10]. Поэтому илеоуретеропластику можно активно применять у больных с 

протяженными стриктурами мочеточника различной этиологии, в том числе 

после его отрыва во время эндоскопических вмешательствах на ВМП.  

Заключение. Частой причиной отрыва мочеточника являются уретероско-

пия по поводу крупных длительно стоящих камней поясничного отдела моче-

точника. Для профилактики подобных осложнений при эндоскопических опе-

рациях на ВМП необходимо избежать насильственных манипуляций при из-

влечении камня, использовать тонкие уретероскопы, учитывать технические 

возможности урологической клиники. В большинстве случаев после подобных 

травм развивается протяженная травма мочеточника, требующая проведения 

аутотрансплантации почки или илеоуретеропластики. 
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им. В.И. Разумовского, г. Саратов 

410012, Саратов, ул.Большая Казачья, 112, тел: (927) 620 49 25, 

Эл.почта: shatylko@sar-urology.ru, sedovamila@ya.ru, kay1973@bk.ru, dialectic.law@gmail.com 
 

Резюме. Целью настоящего исследования была оценка роли энергетической допплеро-

графии в диагностике и предварительной оценке агрессивности рака предстательной желе-

зы. В исследование включены 118 пациентов с подозрением на рак предстательной железы, 

обусловленным повышением уровня простат-специфического антигена (PSA) до значений 

более 4.0 нг/мл. Всем пациентам выполнялась трансректальная биопсия предстательной 

железы с ультразвуковым контролем с целью гистологической верификации диагноза. Вы-

полнялось сканирование простаты с помощью энергетической допплерографии, после чего 

констатировался один из трех типов васкуляризации ткани железы по Zhao et al. Сопос-

тавлялись результаты допплерографии и гистологического исследования биоптата. У 48 

пациентов отмечены нормальные результаты допплерографии простаты. У 55 пациентов 

кровоток был фокально усилен, что позволило выполнить прицельную биопсию из подозри-

тельного участка. У 15 отмечалось диффузное усиление кровотока. Чувствительность 

энергетической допплерографии составила 82.4%, специфичность – 70.5%, положительная 

и отрицательная предиктивная ценность – 66.7% и 72.3% соответственно. Общая точ-

ность метода для выявления рака простаты составила 81.1%. Обнаружена взаимосвязь 

между наблюдаемыми сосудистыми паттернами и суммой баллов Глисона, диссеминацией 

опухоли, уровнем PSA. Энергетическая допплерография позволяет более эффективно выяв-

лять, определять стадию и прогнозировать агрессивность рака предстательной железы, 

чем стандартная трансректальная ультрасонография. 

Ключевые слова: рак простаты, энергетическая допплерография, трансректальное 

ультразвуковое исследование, биопсия простаты. 

 

POWER DOPPLER IMAGING IN PATIENTS WITH SUSPECTED PROSTATE CANCER 

Shatylko T.V., Sedova L.N., Korolev A.Yu. 

Saratov State Medical University, Saratov 
 

Abstract. This study was aimed to evaluate the role of power Doppler imaging in diagnosis of 

prostate cancer and prediction of its aggressiveness. This study included 118 patients with prostate 

cancer suspected due to elevation of prostate specific antigen (PSA) values to > 4.0 ng/ml. All pa-

tients underwent transrectal prostate biopsy with ultrasound guidance for histological verification. 

Prostate was scanned in power Doppler mode and one of vascularization patterns was assigned, as 

described by Zhao et al. Power Doppler imaging results and biopsy results were compared. Forty 

eight patients had normal results of power Doppler imaging. Fifty five patients had focal enhance-
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ment of blood flow, which allowed to perform a targeted biopsy of suspected lesion. Fifteen patients 

had diffusely enhanced blood flow. Sensitivity of power Doppler imaging was 82.4%, specificity 

was 70.5%, positive and negative predictive values were 66.7% and 72.3% correspondingly. Over-

all accuracy for prostate cancer detection was 81.1%. Association between observed vascular pat-

terns and Gleason score, tumor dissemination and PSA level was detected. Power Doppler imaging 

allows efficient detection, staging and prediction of aggressiveness of prostate cancer, when com-

pared to standard transrectal ultrasound imaging. 

Key words: prostate cancer, power Doppler imaging, transrectal ultrasound, prostate biopsy. 

 

Введение. Рак предстательной железы является наиболее часто встречаю-

щейся недерматологической злокачественной опухолью и одной из ведущих 

причин онкологической смертности у мужчин. Более чем в 90% случаев рак 

простаты является локализованным, и основными вариантами вмешательства в 

этом случае являются радикальная простатэктомия, лучевая терапия и активное 

наблюдение. [1] В некоторых случаях, например, у пациентов с отягощенным 

соматическим статусом, предпочтение отдается альтернативным аблативным 

методикам, таким как ультразвуковая аблация простаты. [2] Рак предстательной 

железы характеризуется поразительной гетерогенностью клинического течения, 

которое может быть как медленным, так и крайне агрессивным с большой ве-

роятностью раннего метастазирования. Точная оценка агрессивности опухоли 

является важной предпосылкой для корректного принятия клинического реше-

ния и прогноза. Сумма баллов Глисона по данным гистологического исследо-

вания биоптата простаты широко используется для оценки агрессивности рака. 

В некоторых новых исследованиях продемонстрировано, что узлы рака проста-

ты с высокой суммой баллов по шкале Глисона имеют более развитую сосуди-

стую сеть. [3] Таким образом, неинвазивный метод визуализации, позволяющий 

оценить микроваскулярность опухоли, может быть полезен в прогнозировании 

суммы баллов Глисона для рака простаты. [4] 

Энергетическая допплерография (ЭДГ; Power Doppler Ultrasound) чувстви-

тельна к медленному кровотоку и в меньшей степени зависит от угла направле-

ния датчика, чем цветная допплерография; таким образом, состояние мелкока-

либерных кровеносных сосудов простаты может быть проанализировано без 
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искажения интенсивности, зависимого от ориентации кровотока. Допплеромет-

рические методики уже активно изучались в контексте воспалительных заболе-

ваний простаты и синдрома хронической тазовой боли. На наш взгляд, они за-

служивают внимания и в дифференциальной диагностике доброкачественной 

гиперплазии и рака предстательной железы. [5] 

Целью настоящего исследования была оценка роли энергетической доппле-

рографии в диагностике и предварительной оценке агрессивности рака предста-

тельной железы. 

Материалы и методы. В это исследование включена сплошная выборка из 

118 пациентов (средний возраст – 61.8 года; от 45 до 80 лет) с подозрением на 

рак предстательной железы, обусловленным повышением уровня простат-

специфического антигена (PSA) до значений более 4.0 нг/мл; все пациенты 

подвергались пальцевому ректальному исследованию простаты. Всем пациен-

там выполнялась трансректальная биопсия предстательной железы с целью 

гистологической верификации диагноза. 

Все пациенты обследовались с помощью датчика 8808e 10-5 МГц на аппа-

рате BK Medical Pro Focus 2202. Пациенты находились в декубитальной пози-

ции на левом боку с согнутыми ногами. Ультразвуковой зонд-датчик покры-

вался стерильной латексной насадкой и помещался в прямую кишку. Произво-

дилось сканирование предстательной железы с верхушки до основания. Выпол-

нялась коррекция усиления сигнала при допплерографии, чтобы достичь макси-

мальной чувствительности к кровотоку при минимальных фоновых помехах. 

Результаты ультразвукового сканирования считались аномальными, когда в 

простате наблюдались фокальные гипоэхогенные, гиперэхогенные или изоэхо-

генные включения, неравномерность капсулы или нечеткая дифференциация 

между периферической и переходной зонами. 

Паттерны распределения сосудов оценивались по классификации Zhao et al. [6]: 

I. Равномерное распределение кровотока в периферической и переходной 

зонах. 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ    UROLOGY HERALD    2016, №3    UROVEST.RU 
 

 

20 
 

II. Асимметричный обильный кровоток с дезорганизацией сосудистого 

русла в периферической зоне. 

III. Диффузно усиленный кровоток с дезорганизацией сосудистого русла в 

периферической и переходной зонах. 

Паттерн I считался нормальным, паттерны II и III считались аномальными. 

Если при энергетической допплерографии обнаруживаются сосуды, пересекаю-

щие капсулу простаты, констатируется экстракапсулярное распространение. 

Перед биопсией все пациенты были проинформированы о рисках процеду-

ры с получением информированного согласия в письменной форме. После 

трансректального ультразвукового исследования с энергетической допплеро-

графией выполнялась биопсия простаты с помощью автоматического устройст-

ва с иглой 18G (Bard Magnum). Из каждого подозрительного участка, обнару-

женного при энергетической допплерографии, взято по 1-2 столбика ткани, по-

сле чего проводилась систематическая биопсия с забором 12 столбиков ткани. 

При отсутствии изменений при допплерографии выполнялась лишь системати-

ческая биопсия. 

Гистологическое исследование выполнялось с помощью стандартных мето-

дов подготовки и окрашивания препарата. Использовалась стандартная система 

оценки Глисона. 

Непрерывные переменные обозначаются как арифметическое среднее зна-

чение ± стандартное отклонение. Категориальные переменные докладываются в 

формате количества наблюдений и частоты. Для статистического анализа ис-

пользовались t-критерий Стьюдента и тест хи-квадрат Пирсона. Все статисти-

ческие результаты были представлены в виде отношения вероятностей и  

95%-ного доверительного интервала, основанных на двухстороннем тесте. Мы 

оценивали различия как статистически значимые при значении p менее 0.05. 

Результаты. У 55 пациентов произведен дополнительный прицельный за-

бор материала из зоны фокально усиленного кровотока (паттерн II) помимо 

стандартной систематической биопсии из 12 точек. 63 пациентам выполнялась 

только систематическая биопсия из-за отсутствия локальных подозрительных 
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изменений при энергетической допплерографии. Из них у 15 отмечался диф-

фузно усиленный кровоток (паттерн III) или нечеткая дифференциация между 

периферической зоной и переходной зоной без явных узловых изменений на 

периферии. 

Пациенты были разделены по двум группам: пациенты с раком предстатель-

ной железы (57 пациента) и пациенты без гистологических признаков аденокар-

циномы (61 пациент). Группы существенно отличались по возрасту и среднему 

значению PSA сыворотки крови (p < 0.01 для обоих параметров; таблица 1). 

 

Таблица 1. Возраст и уровень PSA у участников исследования 

 
Пациенты с раком простаты 

(n = 57) 

Пациенты без рака простаты 

(n = 61) 
p 

Возраст в годах 71.4 ± 8.8 56.1 ± 8.1 < 0.01 

PSA (нг/мл) 24.4 ± 19.5 8.4 ± 4.3 < 0.01 

 

Двухмерное ультразвуковое исследование в серой шкале имело точность 

66.1% для дифференциации между доброкачественной и злокачественной тка-

нью простаты (таблица 2). 

 

Таблица 2. Предиктивные параметры ТРУЗИ и ЭД-ТРУЗИ в диагностике рака простаты 

 ТРУЗИ ТРУЗИ + ЭД 

Чувствительность 78.9% 82.4% 

Специфичность 54.1% 70.5% 

Положительная предиктивная ценность 61.6% 66.7% 

Отрицательная предиктивная ценность 73.3% 72.3% 

Точность 66.1% 81.1% 

 

Среди пациентов с раком предстательной железы 15 (26.3%) имели паттерн 

васкуляризации III, а 10 (17.5%) - паттерн I (таблица 3). Между группой без ра-

ка простаты и группой с раком простаты была отмечена значительная разница 

по распределению сосудистых паттернов (p < 0.01). Чувствительность энерге-

тической допплерографии составила 82.4%, специфичность – 70.5%, положи-
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тельная предиктивная ценность – 66.7%, отрицательная предиктивная ценность 

– 72.3%; общая точность – 81.1%. 
 

Таблица 3. Взаимосвязь между результатами энергетической  

допплерографии и гистологического исследования 

Гистология 
Паттерн васкуляризации 

Всего p 
I II III 

ДГПЖ 38 23 0 61 
< 0.05 

Рак 10 32 15 57 

Всего 48 55 15 118 - 

 

В данном исследовании все пациенты имели уровень PSA выше 4 нг/мл. Сре-

ди пациентов с уровнем PSA от 4 до 10 нг/мл у 27 (43.5%) был аномальный сосу-

дистый паттерн простаты (II или III). Среди пациентов с уровнем PSA от 10.1 

нг/мл до 20 нг/мл аномальных результатом энергетической допплерографии было 

22 (66.7%). У пациентов с уровнем PSA выше 20 нг/мл аномальный паттерн вас-

куляризации простаты зафиксирован в 21 случае (91.3%) (таблица 4). 

 

Таблица 4. Взаимосвязь между результатами энергетической допплерографии и уровнем PSA 

Уровень PSA 
Паттерн васкуляризации 

Всего p 
I II III 

4-10 нг/мл 35 24 3 62 

< 0.05 10.1-20 нг/мл 11 14 8 33 

> 20 нг/мл 2 17 4 23 

Всего 48 55 15 118 - 

 

Все 12 пациентов с суммой баллов Глисона 9-10 имели аномальный паттерн 

распределения сосудов в простате. Из 13 пациентов с суммой Глисона, равной 

восьми, 10 имели аномальную васкуляризацию по данным энергетической доп-

плерографии (76.9%). Такой же результат был отмечен у семи из восьми 

(87.5%) пациентов с суммой Глисона, равной 7 (3 + 4 или 4 + 3), и у 18 из 24 

(75%) пациентов с суммой Глисона, равной 3 + 3 (таблица 5). 
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Таблица 5. Распределение паттернов васкуляризации в зависимости от суммы Глисона 

Сумма Глисона 
Паттерн васкуляризации 

Всего p 
I II III 

6 6 17 1 24 

< 0.05 

7 1 6 1 8 

8 3 4 6 13 

9 0 5 4 9 

10 0 0 3 3 

Всего 10 32 15 57 - 

 

В данном исследовании 17 пациентов имели метастатический рак простаты. 

В пяти случаях это были отдалѐнные метастазы в кости, у одного из этих паци-

ентов дополнительно имелся солитарный метастаз в лѐгком. В 12 случаях отме-

чалось только увеличение регионарных лимфатических узлов. Обратило на се-

бя внимание то, что у всех пациентов с отдалѐнными метастазами в кости на-

блюдался паттерн васкуляризации III. Среди пациентов с подозрением на лим-

фогенные метастазы только у 4 (33.3%) наблюдался паттерн III (таблица 6). 
 

Таблица 6. Распределение паттернов васкуляризации  

в зависимости от метастатического статуса 

Метастазирование 
Паттерн васкуляризации 

Всего p 
I II III 

Без подозрения 9 25 6 40 

< 0.05 Регионарное 1 7 4 12 

Отдалѐнное 0 0 5 5 

Всего 10 32 15 57 - 

 

Обсуждение. Одним из наиболее трудных аспектов в ведении пациентов с 

раком предстательной железы является вариабельность его биологической аг-

рессивности. Рак простаты склонен к высокой васкуляризации из-за опухолево-

го неоангиогенеза и/или феномена «пробуждения капилляров». Wilson et al. ут-

верждают, что очаги рака простаты с более высоким баллом по Глисону явля-

ются более васкулярными. [3] Капиллярная плотность была ассоциирована с 
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патоморфологической стадией, рецидивным течением заболевания и онкоспе-

цифической выживаемостью в предшествующих исследованиях. 

Различные вариации ультрасонографии активно применяются в диагности-

ке рака простаты. [7] Энергетическая допплерография высокочувствительна в 

плане отображения кровотока, количества, направления и непрерывности сосу-

дов, и эти данные могут быть использованы для дифференциации нормальной и 

изменѐнной ткани простаты, например, при раке. Это потенциально улучшает 

диагностику и стадирование рака простаты по сравнению с обычным ТРУЗИ в 

серой шкале, особенно при изоэхогенном характере его узлов. [8] 

Первые исследования в этой области касались применения цветовой доппле-

рографии, при которой проводился поиск участков с усиленным кровотоком или 

асимметрии в интенсивности допплеровского сигнала в разных долях простаты. 

В этом исследовании энергетическая допплерография имела умеренно вы-

сокие диагностические характеристики: чувствительность составила 82.4%, 

специфичность – 70.5%, общая точность – 81.1%. Эти показатели относительно 

выше, чем у ТРУЗИ простаты в серой шкале, при которой можно обнаружить 

гипоэхогенные участки или асимметрию железы, но изоэхогенные узлы рака 

простаты имеют высокую вероятность остаться ненайденными. 

Уровень PSA в сыворотке крови определяется в рамках скрининга на рак 

предстательной железы и косвенно может свидетельствовать о его агрессивно-

сти. [9] Margel et al. обнаружили, что возраст и высокая PSA-плотность являют-

ся независимыми предикторами патоморфологической прогрессии. [10] Такой 

же результат был получен в одном из наших исследований, посвящѐнных при-

менению искусственных нейронных сетей в стратификации риска у пациентов с 

подозрением на рак простаты. [11] В этом исследовании результаты энергети-

ческой допплерографии коррелировали с уровнем PSA. Например, почти у всех 

пациентов с уровнем PSA выше 20 нг/мл имелись аномалии васкуляризации 

железы. 

Помимо этого, отмечалась чѐткая зависимость между паттерном васкуляри-

зации и суммой баллов Глисона. Все пациенты с низкодифференцированным 
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раком (9-10 по Глисону) имели аномальный паттерн, тогда как в более благо-

приятных случаях строение сосудистого русла могло быть и нормальным. В ис-

следовании Zhao et al., чьей классификацией паттернов васкуляризации мы 

пользовались, было показано, что средний балл Глисона в участках с аномаль-

ным кровотоком на 1 выше, чем средний балл в участках с нормальным строе-

нием сосудов. [6] В этом наше исследование согласуется с результатами пред-

шествующих работ. Интенсивный кровоток в опухоли представляется предик-

тором агрессивного поведения рака простаты. Наличие низкодифференциро-

ванных опухолей с нормальным сосудистым паттерном и высокодифференци-

рованных опухолей с аномальным паттерном может объясняться внутренней 

гетерогенностью и полифокальностью рака, приводящей к спорным результа-

там при энергетической допплерографии. 

Выявление пациентов с высоким риском метастазирования может помочь в 

выделении групп, которые могут извлечь пользу от ранних вмешательств, на-

пример, от раннего назначения остеотропной терапии. [12] Показаниями к вы-

полнению остеосцинтиграфии могут быть сумма баллов Глисона в биопсийном 

материале (согласно современным рекомендациям Европейской ассоциации 

урологов) или принадлежность пациента к группе высокого онкологического 

риска по NCCN. [13, 14] В нашем исследовании была выявлена взаимосвязь 

между грубым нарушением васкулярного паттерна простаты и наличием гема-

тогенных метастазов. Такой взаимосвязи с наличием регионарных метастазов в 

лимфатические узлы не зафиксировано. Допплерографическое определение ин-

тенсивности кровотока может быть ассоциировано с активностью ангиогенеза и 

вероятностью прогрессирования опухоли, влияющей на окончательный прогноз. 

Наконец, выявление сосудов, пересекающих простатическую капсулу, мо-

жет являться прямым признаком прорастания опухоли за пределы органа. К 

сожалению, в нашем исследовании не выполнялось сравнения результатов 

энергетической допплерографии с гистологическим исследованием удалѐнной 

предстательной железы, поэтому верификация данной гипотезы остаѐтся пред-

метом для будущих исследований. 
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Одним из основных ограничений нашего исследования является субъектив-

ность интерпретации результатов энергетической допплерографии. 

Заключение. Энергетическая допплерография является эффективным ин-

струментом в выявлении, стратификации риска и прогнозировании поведения 

рака предстательной железы, дополняющим стандартное ТРУЗИ в серой шкале. 
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Abstract. The article contains literature review is devoted to the problem of hydrocele, com-

parison of different methods of treatment of patients with this pathology, and evaluation of post-

operative complications. 

Key words: hydrocele, testicular atrophy,processus vaginalis, internal inguinal ring, laparos-
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Введение. Проблема заболеваний половой системы у мальчиков и подро-

стков привлекает к себе повышенное внимание в связи с неблагоприятной де-

мографической ситуацией. Число бесплодных супружеских пар составляет бо-

лее 15% [1], причем половина из них не может иметь детей из-за мужского бес-

плодия, корни которого нередко кроются в раннем детстве. 
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Заболевания, связанные с патологией влагалищного отростка брюшины, 

являются одной из наиболее частых причин плановых хирургических вмеша-

тельства у детей [2,3].Традиционные способы открытой хирурги сообщающих-

ся водянок яичка не исключают повреждения элементов семенного канатика, в 

том числе семявыносящего протока. Второй важной негативной особенностью 

открытых операций является развитие ишемии тестикулярной ткани вследствие 

посттравматического спазма сосудов семенного канатика [4]. Учитывая высо-

кую чувствительность герминативного эпителия ткани яичка, возрастает риск 

развития бесплодия [5]. 

Новые перспективы в хирургии патологии вагинального отростка брюши-

ны у детей открывает малоинвазивная лапароскопическая техника, которая по-

зволяет исключить основные риски характерные для традиционной хирургии. 

К достоинствам лапароскопического доступа в хирургии патологии вагиналь-

ного отростка брюшины следует отнести возможность диагностировать и уст-

ранить даже малейшие степени незаращения вагинального отростка брюшины с 

другой стороны. Не вызывают сомнений существенные преимущества лапаро-

скопического доступа в части обеспечения высокого косметического результа-

та. Как и любые малоинвазивные технологии лапароскопический доступ суще-

ственно снижает травматичность оперативного вмешательства. В связи с вне-

дрением лапароскопического ушивания влагалищного отростка брюшины у де-

тей появилась возможность изменить подход к лечению поражений связанных с 

необлитерированным вагинальным отростком брюшины.  

R. Geretal.1990 [6] одним из первых показал эффективность лапароскопи-

ческой герниоррафии внутреннего пахового кольца с использованием металли-

ческих зажимов. 

Впервые о применении лапароскопической техники для лечения незара-

щенного вагинального отростка брюшины у детей сообщил El-Gohary [7].Из-за 

риска повреждения элементов семенного канатика он выполнял лечение только 

у девочек. Техника заключалась в выворачивании грыжевого мешка в брюш-

ную полость и накладывании эндоскопической лигатурной петли (endoloop). 
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Montupet et al. [12] в 1999 году публикует статью об успешном применении ла-

пароскопического ушивания кисетным швом вагинального отростка брюшины 

у мальчиков. В последующем публикуется ряд статей посвященных внедрению 

лапароскопии для лечения необлитерированного вагинального отростка брю-

шины у детей [8-11, 13]. 

После активного внедрения в начале 90х годов лапароскопического устра-

нения дефекта незаращенного влагалищного отростка брюшины появилось 

большое количество публикаций посвященных различным техникам выполне-

ния данного вида вмешательств. Щебеньков и соавт. [14] описали трехтроакар-

ную методику с формированием интракорпорального шва из нерассасывающе-

гося шовного материала. В последующие 5лет публикуется ряд статей, описы-

вающих различные вариации трехтроакарной методики. Тем не менее продол-

жались поиски менее инвазивных методик у детей при необлитерированном 

внутреннем паховом кольце. 

Spurbecketal. 2005г. [15] описали двухтроакарную методику с формирова-

нием интракорпорального узла. Трудоемкость при наложении интракорпораль-

ного шва определила необходимость использования специальных игл, облег-

чающих эту задачу [16]. Впоследствии были разработаны эндоиглы, в которых 

содержалась нить [17]. 

В 2006 году Pitkowski [18] в 2011 Козлов Ю.А. [19], в 2014 Акрамов Н.Р. 

[20] в своих статьях описывают однотроакарные варианты методик с формиро-

ванием экстрокорпорального узла из нерассасывающегося шовного материала. 

Эти методики включают в себя разные способы формирования узла при закры-

тии внутреннего пахового кольца. К ним относится чрескожное ушивание 

внутреннего пахового кольца (Percutaneous internal ring suturing - PIRS) [18], а 

также подкожное эндоскопически-ассистированное формирование узла (Subcu-

taneous endoscopically assisted ligation - SEAL) [21]. 

Для методики SEAL (рис.1) используется 3мм троакар и 2,7 мм лапаро-

скоп, игла Туохи и нерассасывающийся шовный материал 2-0 Tevdek с иглой 

T12 или T20. Выполняется прокол в проекции внутреннего пахового кольца иг-
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лой Т12 или Т20. По латеральному краю внутреннего пахового кольца выпол-

няют продвижение иглы забрюшинно по направлению к тестикулярным сосу-

дам и семявыносящему протоку. Иглой Туохи выполняют обхождение с меди-

альной стороны внутреннего пахового кольца. Конец иглы Туохи, обходя эле-

менты семенного канатика, подводят к игле Т12 (Т20). Иглу Т12 (Т20) заводят в 

просвет иглы Туохи, которая впоследствии извлекается наружу вместе с иглой 

Т12 (Т20). Когда появляется конец иглы с нитью, не извлекая иглу полностью, 

иглодержателем выполняют обратное продвижение иглы над паховым кольцом 

по направлению к коже. Выполняется экстракорпоральное наложение шва. 

 

 

Рис. 1. Техника методики SEAL. Иллюстрация из Surgical Endoscopy  

and Other interventional Technicues. D.Ozgediz 

 

Для ушивания внутреннего пахового кольца методом PIRS (Рис.2) исполь-

зуется 2,5 мм или 5 мм троакар и соответствующий лапароскоп, полая игла 18G 

и нерассасывающийся монофиламентный шовный материал 3/0. Вначале нить 

складывается в петлю и заводится в просвет иглы. Затем иглой 18G выполняет-

ся прокол кожи в проекции внутреннего пахового кольца. Забрюшинно выпол-

няется обхождение задней полуокружности внутреннего пахового кольца, на-

чиная с латерального края, последующим проколом брюшины и заведения пет-

ли в брюшную полость. Игла извлекается, оставляя петлю в брюшной полости. 

Следующим этапом игла проводится через тот же прокол на коже и выполняет-

ся обхождение передней полуокружности внутреннего пахового кольца уже с 

медиальной стороны, оставляя пространство над семявыносящим протоком и 
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тестикулярными сосудами. В просвет иглы заводится нить. Под контролем ла-

пароскопа конец нити продевается в петлю. Игла извлекается. Петлей конец 

нити выводится наружу. Экстракорпорально формируется узел сформирован-

ного кисетного шва с последующим закрытием просвета влагалищного отрост-

ка брюшины. 
 

 

Рис. 2. Ушивание внутреннего пахового кольца методом PIRS: А – незаращенное внутреннее 

паховое кольцо; Б – проведение нити петли по задней полуокружности внутреннего пахово-

го кольца; В – проведение лигатуры по передней полуокружности внутреннего пахового 

кольца с заведением в имеющуюся петлю; Г – формирование кисетного шва с последующим 

закрытием просвета внутреннего пахового кольца 

 

Итальянские коллеги в 2014 году опубликовали сравнительный анализ ла-

пароскопической и открытой хирургии паховых грыж у детей. Общее число 

участников всех исследований составило 19022 пациента детского возраста  

(от 0 до 18 лет). Все они перенесли лапароскопическую (11591 случаев, 60,9%) 

и открытую операцию на паховом канале (7440 случаев, 39,1%). При оценке 

средней продолжительности вмешательства, как при одностороннем, так и при 

двустороннем процессе с использованием открытой и лапароскопической тех-

ник, значимой разницы во времени не отмечалось [22,23, 24, 25]. 

Большая часть исследований, опубликованных за последние 20 лет, была 

посвящена лапароскопическому методу. С другой стороны, публикаций, по-

священных лечению паховой грыжи в современной литературе крайне мало. 

Montupet P. высказал мнение о том, что реальное количество осложнений после 

вмешательства на паховом канале недооценено [40].  

Wantz [41] сообщил, что частота повреждения семявыносящего протока у де-

тей при открытом лечении паховых грыж составляет 0.8–2.0%. Matsuda et al. [42] 

Г А Б В 
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сообщили, что частота обструкции семявыносящего протока у мужчин с низкой 

фертильностью, перенесших в детском возрасте операции по поводу односто-

ронней паховой грыжи, составила 27.8%. В публикуемой литературе крайне 

мало данных, посвященных отдаленным результатам оценки фертильности у 

пациентов после лапароскопического ушивания вагинального отростка брюшины. 

Для оценки влияния на гонады, после открытой хирургии паховых грыж, 

применяется УЗИ органов мошонки с определением тестикулярного кровотока. 

Гемодинамика яичка оценивается путем определения индекса резистентности 

(ИР) на тестикулярной артерии [43]. Считается, что повышение ИР>0.6 прогно-

стически неблагоприятно влияет на количество активных сперматозоидов в эя-

куляте данной группы больных [44]. В 2015 году китайские коллеги опублико-

вали статью, посвященную опыту наблюдения 92 пациентов детского возраста, 

перенесших лапароскопическое лечение односторонних паховых грыж. При 

ультразвуковом исследовании органов мошонки до операции, через 1 и 6 мес. 

после операции нарушений тестикулярной гемодинамики не отмечено ни у од-

ного пациента [45]. Акрамов с соавт.в 2016 году, исследовав послеоперацион-

ные результаты ультразвукового исследования гонад, отмечает отсутствие от-

рицательного влияния на кровоток после лапароскопической хирургии незара-

щенного вагинального отростка брюшины [54].  

Использование лапароскопической методики позволяет существенно сни-

зить вероятность развития тестикулярной атрофии по сравнению с открытой 

хирургией необлитерированного вагинального отростка брюшины (таблица 1). 

Процент осложнений после открытой хирургии составил 12,16% в то время как 

для лапароскопическогодоступа – 4,83%. 

Анализ структуры осложнений различных хирургических способов пока-

зывает достоверно более высокую частоту такого тяжелого осложнения как ат-

рофия яичка при открытой хирургии. Средние частоты осложнений, таких как 

рецидив гидроцеле, раневая инфекция, ятрогенный крипторхизм, атрофия яичек, а 

также повреждение семявыносящего протока, устанавливают равные значения, 

как для лапароскопии, так и для открытой хирургии в пределах 6% [26-32].  
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Таблица 1. Осложнения после лапароскопического и открытого лечения  

необлитерированного вагинального отростка брюшины у детей 

Рецидив грыжи 

Уровень осложнений III* 

Водянка 

Уровень осложнений III* 

Атрофия яичка 

Уровень осложнений IVa* 

Лапароскопия 
Открытая 

хирургия 
Лапароскопия 

Открытая 

хирургия 
Лапароскопия 

Открытая 

хирургия 

(138) 2,51% (26) 2,91% (33) 1,47% (8) 6,6% (2) 0,85% (12) 2,65% 

р<0,01 р<0,05 р<0,01 

*Классификация хирургических осложнений Clavien-Dindo, 2004.  

 

Большинство авторов склоняются к тому, что причиной возникновения рециди-

ва является уровень лапароскопического навыка хирурга [33, 34], в частности 

техника наложения интракорпорального шва [35, 36]. Важными являются раз-

личия в структуре осложнений в послеоперационном периоде. Для открытой 

хирургии характерна более высокая частота развития тестикулярной атрофии. 

Так, при открытой хирургии частота атрофии яичка колеблется от 2 до 5,6%, 

тогда как при лапароскопическом доступе до 0,2% [37, 38, 39]. 

Espozito и соав. проанализировали 25 публикаций, в которых описано при 

односторонней паховой грыже, наличие незаращенного вагинального отростка 

брюшины с противоположной стороны, клинически не манифестированного 

ранее. Распространенность необлитерированного контралатерального отростка 

составляла от 19,9% [46] до 66% [47].  

Большинство хирургов признают преимущество лапароскопического под-

хода при диагностике контралатерального незаращения внутреннего пахового 

кольца, что порой позволяет избежать необходимости проведения повторной 

операции [48, 49, 50]. Мета-анализ, выполненный Miltenburg et al. [51] показал, 

что чувствительность лапароскопии составляет 99,4%, а специфичность - 99,5% 

вне зависимости от возраста, пола. Мета-анализ, выполненный Yang et al. [52] 

показал, что лапароскопический подход для лечения незаращенного вагиналь-

ного отростка предпочтительней, чем открытая операция при лечении двусто-

ронней патологии. Еще один мета-анализ, проведенный Alzahem [53] подтвер-
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дил, что двусторонние случаи при лапароскопическом доступе требуют мень-

шего операционного времени. 

Накопленный в мире опыт демонстрирует, что лапароскопическая хирур-

гия не уступает открытой и имеет ряд преимуществ. Сопоставимые данные о 

суммарной частоте осложнений при использовании открытой и лапароскопиче-

ской техники не должны маскировать существенную разницу в частоте ослож-

нений потенциально фатальных для репродуктивного здоровья. Более высокая 

частота тестикулярной атрофии и облитерации семявыносящего протока при 

использовании открытой хирургии, с нашей точки зрения, является опреде-

ляющей при сравнительном анализе эффективности исследуемых технологий. 

Пока короткий временной отрезок использования лапароскопической техники у 

детей не позволяет получить достаточных данных о ее влиянии на репродук-

тивное здоровье. 
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Резюме. В работе рассмотрены основные этиологические, феноменологические и па-

тогенетические механизмы, формирующие синдром гиперактивного мочевого пузыря 

(ГАМП) у пациентов с острыми и хроническими цереброваскулярными заболеваниями. Опи-

сана роль мелотонина, аргинин-вазопрессина (АВП) и кортикотропин-релизинг фактор гор-

мона (КРФГ) в поддержании ритмов мочеиспускания, мочеобразования и удержания мочи в 

норме и нарушения в этих системах при острой и хронической сосудистой патологии голов-

ного мозга. Описана феноменология синдрома ГАМП при сосудистых заболеваниях головно-

го мозга. Показан дифференцированный подход к фармакологической коррекции при различ-

ных клинических вариантах расстройств мочеиспускания и мочеобразования в рамках син-

дрома ГАМП с использованием нейромедиаторных и гормонзаместительной терапии. 
 

Ключевые слова: цереброваскулярные заболевания; ишемический инсульт; сосудистая 

деменция; гиперактивный мочевой пузырь; мелатонин; аргинин-вазопрессин; десмопрессин; 

кортикотропин-релизинг фактор гормон. 

 

POLYMORPHISM OF THE SYNDROME OF HYPERACTIVE URINARY BLADDER  
IN PATIENTS WITH ACUTE AND CHRONIC VASCULAR DISEASES OF THE BRAIN 
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Abstract. The paper discusses the main etiological, phenomenological and pathogenetic me-

chanisms of forming the syndrome of overactive bladder (OAB) in patients with acute and chronic 

cerebrovascular diseases. Describes the role of melatonin, arginine vasopressin (AVP) and cortico-

tropin-releasing factor hormone (CRFH) in maintaining the rhythms of urination, urine formation 

and retention of urine in norm and abnormalities in these systems in acute and chronic vascular 

pathology of the brain. Described phenomenology OAB syndrome in vascular diseases of the brain. 

Shows a differentiated approach to pharmacological correction in patients with different clinical 

variants of urinary disorders and urine formation in the framework of the OAB syndrome with the 

use of neurotransmitter therapy and hormonesensitive. 
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Введение. Нейрогенные нарушения акта мочеиспускания являются одним 

из серьезных осложнений острых и хронических сосудистых заболеваний го-

ловного мозга. В значительной степени снижая качество жизни и социальную 

адаптацию неврологических больных, они способствует увеличению сроков 

пребывания в стационаре, а также достоверно ассоциируется с повышенной 

частотой повторных ишемических атак (Devroey D., et al., 2003) и в 10% случа-

ев рассматриваются как одна из причин гибели пациентов, в том числе от уро-

сепсиса и самоубийств [1, 2, 3].  

По современным представлениям развитие нейрогенных нарушений акта 

мочеиспускания обусловлены как повреждением участков серого вещества го-

ловного мозга, отвечающих за реализацию функций мочевого пузыря и уретры 

(постинсультные нарушения мочеиспускания), так десинхронизацией работы 

этих центров вследствие хронической сосудистой демиелинизации, наблюдае-

мой при дисциркуляторной энцефалопатии [4, 5, 6]. До настоящего времени ос-

таются малоизученными роль ишемического повреждения центров мочеиспус-

кания, расположенных в лобных и височных долях и паравентрикулярно, в воз-

никновении различных форм нарушения акта мочеиспускания у больных, пере-

несших инсульт. Единичные публикации посвящены роли симметричности по-

ражения центров головного мозга в развитии отдельных уродинамических 

форм. Наиболее изученными являются стволовые центры: ядро Баррингтона и 

сторожевой центр мочеиспускания, ишемическое поражение которых приводит 

к развитию императивного недержания мочи [7, 8].  

Частота встречаемости урологических осложнений острых и хронических 

сосудистых заболеваний головного мозга варьирует в зависимости от фазы за-

болевания, пола и возраста больных, характера поражения головного мозга 

(ишемия, кровоизлияние), локализации инсульта и длительности заболевания в 

случае дисциркуляторной энцефалопатии [9, 10].  
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Прогрессирование неврологических, психических и нейроурологических 

нарушений может быть обусловлено устойчивой и длительной недостаточно-

стью мозгового кровообращения и/или повторными эпизодами дисциркуляции, 

протекающими как с острой клинической симптоматикой (острое нарушение 

мозгового кровообращения по типу лакунарного инфаркта), так и субклиниче-

ски. К числу инвалидизирующих проявлений ДЭ наряду с когнитивными на-

рушениями, расстройствами функции ходьбы, относят функциональные (ней-

рогенные) нарушения мочеиспускания, которые вызывают резкое снижение ка-

чества жизни больных [11]. 

Изучение вопросов этиологии и патогенеза нейрогенных нарушений моче-

испускания при ХСЗГМ имеет полувековую историю – от установления корре-

ляции между возникновением когнитивных нарушений, расстройствами ходь-

бы и «урологической» симптоматикой до выявления определенных участков 

головного мозга, хроническая ишемия которых вызывает дисфункцию мочево-

го пузыря: в 1955 г. M. Roth [12] выделил «эмоциональное недержание мочи» 

как один из маркеров «атеросклеротического психоза»; в 1969 г. W. Mayer-

Gross и соавт. [10] объединили недержание мочи и другие симптомы в понятие 

«мультиинфарктная деменция»; в 1974 г. V. Hachinski и соавт. [13] включили 

«эмоциональное недержание мочи» в шкалу Хачинского; в 1996 г. K. Amar и 

соавт. указали на то, что недержание мочи можно использовать для дифферен-

циальной диагностики сосудистой и альцгеймеровской деменции. В первом 

случае недержание возникает на первых стадиях заболевания, в то время как во 

втором случае – на последних (при разрушении ядра личности), в 2006 г. 

S. Choi-Kwon [цит. по 15] выявил положительное влияние флуоксетином на 

«эмоциональное недержание мочи»; в 2009 г. Ш.А. Минатуллаев и соавт. [6] 

описали особенности клинического течения нейрогенных нарушений мочеис-

пускания при различных формах ДЭ; в 2009 г. G. Kuchel и соавт. [14] выделили 

особую зону белого вещества, расположенную интимно с поясной извилиной, 

поражение которой (передний лейкоареоз) наиболее часто сопровождается раз-

витием ирритативных расстройств мочеиспускания. 
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Из вышеизложенного видно, что первоначально недержание мочи рас-

сматривалось как проявление нарушений в эмоциональном фоне больного и 

лишь полвека спустя, благодаря совершенствованию уродинамической и ней-

ровизуализационной техники, а также привлечению к первичному обследова-

нию больных специалистов урологов и нейроурологов, было установлено влия-

ние хронического ишемического поражения зон и центров головного мозга, от-

вечающих за реализацию акта мочеиспускания на развитие расстройств моче-

испускания. 

Шварц П.Г.(2013) [15] в своем исследовании, включавшем 374 пациентов с 

нейрогенными расстройствами мочеиспускания на фоне ишемического инсуль-

та (n=116), различных клинических форм дисциркуляторной энцефалопатии 

(n=147) и сочетании острой и хронической ишемии (n=111), пришел к выводу, 

что развитие ишемического повреждения центров мочеиспускания и ассоции-

рованных с ними зон коры головного мозга приводит не только к нарушению 

сократительной активности нижних мочевых путей (НМП), но затрагивают ряд 

эндокринных звеньев регуляции мочеиспускания. Автором было высказано 

предположение, основанное на примененных методах фармакологического и 

феноменологического анализа и последующего синтетического подхода, что 

неэффективность «классической» антихолинергической терапии синдрома ги-

перактивного мочевого пузыря (ГАМП) в 45% случаях связано с нейроэндок-

ринными расстройствами, возникшими вследствие повреждения ядер гипота-

ламуса, а не с прямым действием парасимпатикотонии, как считалось ранее 

[15, 16]. На рисунке 1 представлены основные ядра и зоны коры полушарий го-

ловного мозга, регулирующие мочеиспускание их функциональные (в том чис-

ле асимметрия) и нейрохимические особенности, выявленные в ходе работы 

Шварца П.Г. (2013) [15, 17]. 

Как видно из рис 1, для корковых «центров мочеиспускания» головного 

мозга характерна асимметрия, различие в нейромедиаторных системах и функ-

циональной значимости. Особое место среди подкорковых центров мочеиспуска-

ния занимают медиальная преоптическая область (МПО) и паравентрикулярное 
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Рис. 1. Центральная регуляция мочеобразования и мочевыделения 

 

ядро гипоталамуса (ПВЯ), участвующие в регуляции мочеобразования (система 

аргинин-вазопрессина), суточных ритмов (система мелатонина) и эмоциональ-

ных реакциях, в том числе связанных с мочеиспусканием (система кортикотро-

пин рилизинг фактор гормона). Многообразие функций различных отделов го-

ловного мозга, участвующих в реализации мочеиспускания и мочеобразования 

нашло свое применение в феноменологической картине расстройств мочеис-

пускания при ишемическом инсульте, представленной на рис 2. 

Как видно из рис. 2, многообразие клинических форм расстройств мочеис-

пускания при ишемическом инсульте заметно не только в частоте встречаемо-

сти и характере синдромов, но и внутри каждого из них. Это наблюдение вошло 

в основу предположения, что синдром ГАМП не является чем-то однородным и 

постоянным, а имеет значительную вариабельность.  
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Рис. 2. Клинико-анатомические корреляции различных видов  

нарушений мочеиспускания при ишемическом инсульте 
 

Ряд авторов единодушны во мнении, что недержание мочи, сильный мар-

кер инсульта, предупреждающий на ранних этапах о надвигающейся гибели 

больного [1, 18-22].  

Другая группа авторов указывает, что инсульт является самой частой при-

чиной недержания мочи у мужчин [23, 24, 25, цит. по 15].  

• Antonio Di Carlo et al., 1999 – постинсультное недержание мочи развива-

ется у 34, 9% пациентов младше 80 лет и у 57,4 % больных старше 80 лет 

(n=4499) [цит. по 15]; 

• Antonio Di Carlo et al., 2003 - постинсультное недержание мочи развива-

ется у 37,3% мужчин и 46% женщин (n=4499) [цит. по 15];  

• Walker R.W. et al., 2003 – 100 % умерших от инсульта имели недержание 

мочи и лишь 55% выживших. В сравнении с задержкой мочи: 32% умерших 

имели задержку мочи и лишь 19% выживших [21]; 
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• Merrill D. Brikner et al., 2007 – составили модель определяющую риск 

смертности после инсульта POLYCLASS, куда в первую 4-ку признаков вклю-

чают недержание мочи [цит. по 15]; 

• Gelber D.A. at al., 1993 – при проведении уродинамического исследова-

ния у 37% больных, перенесших инсульт выявляет гиперрефлексию детрузора, 

у 21% гипотонию детрузора и у 5% ДСД [26]; 

• Borrie M.J.et al., 1986 – отмечают уменьшение частоты встречаемости 

гиперрефлексии в зависимости от сроков инсульта 60% - 1ая неделя, 42% - 4ая 

неделя и 29% 12 неделя [27]. 

• Khan Z. 1981, 1990 и Tsuchida S., 1983 – выявляют связь гиперефлексии 

с поражением коры полушарий, внутренней капсулы и базальных ганглиев [18, 

цит. по 15]; 

• Sakakibara R. et al., 2005 – анализируя различия в клинической картине 

единичных и множественных лакунарных инфарктов приходит к выводу, что 

единичные инфаркты в область гипоталамуса приводит к дефициту вазопрес-

сина и, как следствие, к ночной полиурии, в то время как мультиинфарктное 

поражение приводит лишь к увеличению частоты мочеиспусканий, не влияя на 

диурез [28]. 

Кроме того, была выявлена достоверная корреляция симптомов, сопрово-

ждавших различные варианты клинической картины ГАМП, названных нами 

сопутствующими симптомами, или «сателлитными симптомами». Особенно 

ярко эта взаимосвязь прослеживается при наблюдении за пациентами, стра-

дающими дисциркуляторной энцефалопатией (МИГЭ, САЭ). Билатеральное 

ишемическое поражение белого вещества головного мозга (САЭ) и подкорко-

вых ганглиев (МИГЭ) значительно снижает компенсаторные адаптационные 

возможности центров мочеиспускания и мочеобразования. На рис. 3 представ-

лены основные синдромы нарушенного мочеиспускания, сопровождающие 

различные варианты ДЭ. 

Как видно из Рис.3., нарушения мочеиспускания у пациентов с МИГЭ 

(n=75) проявлялись преимущественно ирритативными симптомами. Была отме- 
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а  

б  

Рис. 3. Основные синдромы нарушенного мочеиспускания и последовательности  

возникновения отдельных симптомов, сопровождающие различные варианты ДЭ  

а – САЭ, б – МИГЭ 
 

чена закономерность развития отдельных симптомов, составляющих синдром 

ГАМП: 

(1) Ноктурия → (2) Императивные позывы на мочеиспускание →  

(3) Ночная полиурия → (4) ИНМ → (5) Поллакиурия. 

Описанная последовательность повторялась у 64 (85%) больных, у 11 

больных (15%) симптомы возникали в другой последовательности, что объяс-

нялось, вероятно, асимметрией поражения головного мозга лакунарными ин-

фарктами.  
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Анализ зон локализации ишемического повреждения головного мозга у 

пациентов 2А п/группы позволил связать последовательность развития сим-

птомов с конкретными центрами мочеиспускания: 

Паравентрикулярное ядро гипоталамуса → Поясная извилина →  

Медиальная преоптическая область → Ядро Баррингтона → Нижняя 

фронтальная извилина. 

Характерной особенностью возникновения СНМП при МИГЭ является 

внезапное их появление на фоне нормального мочеиспускания. В частности, 

ноктурия при паравентрикулярной локализации очага лакунарного инфаркта в 

виде 2 или 3-х мочеиспусканий за ночь появляется неожиданно для больного и 

в дальнейшем отмечается каждую ночь в строгом количественном эквиваленте. 

Это относится и к другим проявлениям синдрома ГАМП. Из поведенческих 

симптомов преобладает использование гигиенических прокладок и контроль-

ное мочеиспускание «на дорожку». Преобладание поведенческих и моторных 

симптомов указывало на повреждение преимущественно серого вещества коры 

больших полушарий и подкорковых ганглиев и ядра Баррингтона.  

Напротив, при САЭ (n=72) СНМП появляются постепенно и неуклонно 

прогрессируют. Преобладают чувствительные расстройства, больные (чаще чем 

пациенты с МИГЭ) ограничивают питьевой режим.  

Была отмечена закономерность развития отдельных симптомов, состав-

ляющих синдром ГАМП: 

(1) → Поллакиурия → (2) Императивные позывы на мочеиспускание 

→ (3) Ноктурия → (4) Императивное недержание мочи.  

Ночная полиурия при САЭ практически не отмечалась, что можно связать 

с интактностью медиальной преоптической области к сосудистой демиелиниза-

ции (лейкоареозу), а также отсутствию прямой физиологической связи между 

мочеобразованием и функционированием мочевого пузыря.  

Описанная последовательность повторялась у 69 (96%) больных, у 3 боль-

ных (4%) симптомы возникали в другой последовательности. 
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Анализ зон локализации лейкоареоза у пациентов 2Б п/группы позволил 

связать последовательность развития симптомов с десинхронизацией корковых, 

подкорковых и стволовых центров мочеиспускания: 

Нижняя фронтальная извилина → Поясная извилина → Паравентри-

кулярное ядро гипоталамуса → Ядро Баррингтона. 

Характерной особенностью возникновения СНМП при САЭ является По-

степенное их появление на фоне нарастающей ирритативной симптоматики. В 

частности, поллакиурия, наблюдаемая в начальных проявлениях заболеваниях 

(передний лейкоареоз) дополняется ноктурией при паравентрикулярной лока-

лизации сосудистой демиелинизации в виде 1-2-3-х мочеиспусканий за ночь, 

которые присоединяются последовательно и прогрессивно. Преобладание по-

веденческих и сенсорных симптомов также указывает на повреждение преиму-

щественно белого вещества больших полушарий и приводит к функциональной 

изоляции подкорковых ганглиев и ядра Баррингтона [цит. по 15, 29]. 

Динамика развития указанной симптоматики у пациентов, перенесших 

ишемический инсульт и ДЭ в сочетании с ишемическим инсультом, представ-

лено на рис. 4. 

Анализ развития тех или иных симптомов во времени позволяет взглянуть 

на болезнь в формате 4D. Болезнь перестает представляться нам как набор ре-

зультатов анализов, она «живет», осуществляя превращение здорового целост-

ного организма в больной организм, лишенный определенных внутренних свя-

зей, но сохраняющий при этом своеобразную форму жизнедеятельности. Ана-

лизируя таким образом динамику симптомов, врач видит болезнь одновременно 

в прошлом, настоящем и может заглянуть в еѐ будущее. Описанные выше рабо-

ты, преимущественно зарубежных авторов рассматривали синдром ГАМП в 

плоскости листа бумажной анкеты. В этой связи из их внимания ускользнул 

факт наличия у значительной категории больных СЗГМ (>16%) расстройств 

мочеобразования в виде ночной полиурии. Проведенные исследования позво-

лили составить клинико-анатомо-функциональную классификацию нарушений 

акта мочеиспускания (и мочеобразования) при СЗГМ, представленную в нашей 
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а  

б   

Рис. 4. Соотношение между длительностью заболевания и динамикой клинических  

признаков дизритмии акта мочеиспускания (ноктурия, поллакиурия, ночная полиурия)  

при ишемическом инсульте (а) и ДЭ с развитием инсульта (б). 1-5 – пять периодов ИИ,  

что соответствовало 1, 3, 6, 12, и далее месяцам. Данные приведены в % [15]. 
 

статье 2016 [15]. Ниже, в таблице 1 представлены результаты анализа встре-

чаемости ночной полиурии и других (классических и сателлитных симптомов 

ГАМП) при различных клинических вариантах СЗГМ. Вариабельность сим-

птомов ГАМП позволяет предположить, что этот синдром нельзя рассматри-

вать как самостоятельный или целостный, по крайней мере, когда речь идет о 

пациентах с СЗГМ. По-видимому, целесообразнее будет рассматривать сим-

птомы поражения отдельных функциональных систем (например, гипоталамо-

гипофизарной или лимбической стресс-системы). 

Анализируя вышеописанные патологические механизмы, приводящие к 

развитию синдрома ГАМП при СЗГМ можно с высокой степенью вероятности 
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утверждать, что в основе развития этого состояния лежат три составляющих 

(рис. 5): 

1. Нарушение тормозных влияний на детрузор со стороны ядра Баррингто-

на, обусловленные как его поражением (МИГЭ), так и опосредованно через де-

фицит основного нейромедиатора этого ядра кортикотропин рилизинг-фактор 

гормона, выделяемого ПВЯ (императивное недержание мочи) и центрального 

натрийуретического фактора, выделяемого самим ядром Баррингтона; 
 

Таблица 1. Встречаемость классических и сотеллитных симптомов ГАМП  

при различных клинических вариантах СЗГМ 

Симптоматика ГАМП 

Ишеми-

ческий 

инсульт* 

Дисциркуляторная 

энцефалопатия 

Ишемический  

инсульт на фоне  

дисциркуляторной  

энцефалопатии 
МИГЭ САЭ 

«Классические 

симптомы» 

Императивное 

недержание 

мочи 

++ ++ ± ++ 

Дневная  

поллакиурия 
++ + ++ ++ 

Императивный 

характер  

позыва на мо-

чеиспускание 

++ + + ++ 

«Сателлитные 

симптомы» 

Ограничение 

питьевого  

режима 

± ++ ++ + 

Ношение  

прокладок 
+ ++ ± ++ 

Контрольные 

мочеиспуска-

ния 

± + ++ ++ 

Ночная  

полиурия 
+ + + + 

Неудержание 

мочи при  

стимуляции 

шумом падаю-

щей воды 

+ ++ - + 

* «-» - симптом не встречается, «±» - симптом встречается редко, «+» - симптом встре-

чается до 50 % случаев, «++» - симптом встречается более чем в 50%. 

 

2. Нарушение опосредованной через ПВЯ и симпатическую нервную сис-

тему, активации выработки мелатонина эпифизом (ноктурия); 
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3. Нарушение выработки аргинин-вазопрессина ПВЯ, при его ишеми-

ческом поражении. 

 

Рис. 5. Три механизма развития синдрома ГАМП, связанные с ишемическим повреждением 

ПВЯ при инсульте и ДЭ (верхняя часть рисунка – норма, нижняя – в условиях ишемии) 

 

Если представить себе распространенность ночной полиурии, возникшей 

вследствие СЗГМ, среди населения России, то это 16-20% (около 72 000-90000) 

от 450000 новых случаев ежегодно регистрирующихся новых случаев инсульта, 

и 10-15% от 700 на 100 000 населения, страдающих ДЭ. 

Высокая частота нейрогенных расстройств мочеиспускания и мочеобразо-

вания при СЗГМ, требует своевременного и дифференцированного подхода к 

ранней диагностике этих состояний. Диагностические мероприятия, связанные 

с ранним выявлением нейрогенных нарушений мочеиспускания, сводятся к 

следующим:  

1) определение симптомов нарушения мочеиспускания (качественная и ко-

личественная оценка) (опросник Научного центра неврологии РАМН) [15];  
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2) установление четкой связи урологических симптомов с неврологиче-

ским заболеванием (временные факторы, сравнение клинических проявлений с 

данными параклинических исследований) [30];  

4) определение диуреза, концентрации натрия в крови; 

5) выявление причины нарушения нижних мочевых путей (НМП) (демие-

линизация, ишемия, нейродегенерация) (данные нейровизуализационных мето-

дов);  

6) определение формы нарушения мочеиспускания (уродинамические ис-

следования);  

7) определение функциональных и нейромедиаторных особенностей рас-

стройства мочеиспускания (соматосенсорные вызванные потенциалы, методы 

нейровизуализации и фармакоаналитические исследования). 

Данные наблюдения, косвенно, подтверждаются в ряде исследований.  

В частности, развитие центрального несахарного диабета подтверждено в кли-

нических работах R. Sakakibara et al. (2005), M. Jayaraman et al. (2013), T. Tanaka 

et al. (2014), A.M. Naiech et al. (2014), J.-M.Kim et al. (2014), Choi-Kowon S. 

(2007), Cannon A. et al., (1999) [28, 31-35]. Также роль дефицита вазопрессина в 

развитии постинсультной полиурии и центрального несахарного диабета под-

тверждена экспериментально в исследованиях A. Shuaib et al. (2002), Liu X., et 

al. (2010), Heeta I., (1999) [36-38].  

Результаты этих исследований подтвердили, что использование аналога 

аргинин-вазопрессина – десмопрессина у пациентов с симптомами полиурии и 

ГАМП значительно снижают потерю жидкости [39, 40], урежают мочеиспуска-

ние, улучшают результаты восстановления памяти, терапии постинсультной 

депрессии и речи (Белокоскова С.Г. и соавт. 2012а, 2012 б, Дорофеева С.А. и 

соавт. 1998, Кискаева Т.П., 2009) [39-44]. 

Резюмируя вышесказанное, хочется подчеркнуть, что успех терапии рас-

стройств мочеиспускания и мочеобразования у пациентов с СЗГМ возможен 

лишь при индивидуальном подходе к диагностике у каждого пациента, а также 

при комбинированной терапии синдрома ГАМП с использованием помимо ан-
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тихолинергических средств, аналога аргинин-вазопрессина – десмопрессина и 

препаратов мелатонина в зависимости от качественной оценки классических и 

сателлитных симптомов нарушенного мочеиспускания. Для облегчения этой 

клинической задачи предлагаем алгоритм диагностики и лечения пациентов с 

синдромом нейрогенного ГАМП (рис.6).  

 

 

Рис. 6. Алгоритм диагностики и лечения пациентов с синдромом нейрогенного ГАМП 
 

Таким образом, клинические проявления нарушения акта мочеиспускания 

в виде СНМП являются одними из первых и постоянных симптомов СЗГМ. В 

позднем восстановительном и резидуальном периодах встречается ирритатив-

ная симптоматика как в виде синдрома ГАМП, так и в виде моносимптомов 

(ноктурия, императивное недержание мочи, ночная полиурия), происхождение 

которых имеет сложный генез.  

Выявляется корреляция между формой ДЭ и последовательностью форми-

рования симптомов, составляющих синдром ГАМП. С одной стороны, это от-
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ражает ступенчатость (МИГЭ) или плавность (САЭ) ишемических процессов, 

происходящих при ДЭ, с другой стороны указывает на различия в характере 

поражения (ишемия преимущественно серого вещества при МИГЭ, включая 

ПВЯ и ядро Баррингтона и белого при САЭ).  

Наиболее часто нарушения акта мочеиспускания проявляются в период со 

2-го до 5-го года заболевания. Наличие СНМП у больных ДЭ коррелирует с на-

рушениями походки и когнитивным дефицитом (который может быть связан с 

дефицитом выработки вазопрессина, отвечающего за формирование и поддер-

жания памяти). СНМП у больных ДЭ обладают полиморфизмом за счет обилия 

структур, вовлеченных в процесс ишемии. 

В тоже время медленно прогрессирующий характер поражения головного 

мозга позволяет адаптироваться центрам, отвечающим за мочеиспускание, в то 

время как зоны, отвечающие за накопление мочи в мочевом пузыре, подверга-

ются необратимым процессам дегенерации. В клинике нарушений акта мочеис-

пускания у больных СЗГМ преобладает ирритативная симптоматика, что соот-

ветствует данным литературы. Наиболее точной и чувствительной шкалой для 

количественной оценки нарушений акта мочеиспускания у больных ИИ и ДЭ 

является опросник ФГБУ НЦН РАМН, в котором произведено разделение 

СНМП на дизритмические, чувствительные, двигательные, поведенческие, эн-

докринные, что позволяет рассматривать расстройство мочеиспускание как 

проявление неврологического заболевания. 
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Резюме. До настоящего момента подавляющее большинство методов утолщения по-

лового члена основано на использовании собственных тканей пациента. Методы с использо-

ванием синтетических аутотрансплантатов зачастую либо неэффективны, либо сопро-

вождаются большим количеством осложнений. В статье предложена методика утолще-

ния полового члена с помощью специально разработанных оболочечных силиконовых им-

плантатов. Во время операции силиконовые оболочечные имплантаты располагают под 

фасцией Бака в предварительно сформированных каналах. Такое расположение эндопроте-

зов препятствует их смещению. В настоящий момент выполнено 15 подобных операций. 

Абсолютное большинство пациентов довольны результатом. Уникальность представлен-

ного метода заключается в простоте исполнения, высокой эффективности и малой трав-

матичности с минимальным реабилитационным периодом. Методика может быть реко-

мендована для выполнения пластическим хирургам и урологам. 

Ключевые слова: половой член, утолщение, увеличение, силиконовый имплантат, фас-

ция Бака. 
 

PENIS ENLARGEMENT USING SILICONE SHELL IMPLANTS 

Adamyan R.T.
1,2

, Gulyaev I.V.
2
, IstranovA.L.

2
 

1
Lomonosov Moscow state university, Medical Education center, Moscow 

2
Sechenov First Moscow state medical university,  

Plastic surgery Scientific department, Moscow 

 
Abstract. To date, the vast majority of penis thickening techniques based on the patient's own 

tissue. Methods with synthetic autotransplants are often inefficient, or accompanied by a large 

number of complications. In the article the technique of thickening the penis using specially de-

signed enveloped silicone implants is described. During the procedure, silicone shell implants are 

inserted under the Buck’s fascia in the previously prepared tunnels. This placement of implants 

prevents their offset. At the moment, 15 operations is made successfully. The absolute majority of 

the patients are satisfied with the result. The uniqueness of the presented method is ease of perfor-
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mance, high efficiency with minimal rehabilitation period. The technique can be recommended for 

plastic surgeons and urologists. 

Key words: penile augmentation; penile enlargement; silicone implant; Buck’s fascia. 

На сегодняшний день большинство существующих методов утолщения 

полового члена так или иначе основано на увеличении его объема собственны-

ми тканями – кожно-жировыми, фасциальными или мышечными лоскутами. 

Спектр используемых лоскутов достаточно широк: от ротированных лоскутов 

передне-боковых отделов живота (т.н. паховые лоскуты) до сложнейших мик-

рохирургических пересадок свободных кожных или фасциальных аутотранс-

плантатов [1, 2] 

Все эти методики технически сложны в применении, и в послеоперацион-

ном периоде пациенту предстоят недели, а иногда и месяцы реабилитации. 

Кроме того, эти операции достаточно травматичны: после забора лоскутов ос-

таются заметные рубцы, которые не всегда удается скрыть под одеждой. Что 

касается результатов операции, далеко не всегда возможно предсказать, какова 

будет окончательная толщина полового члена, поскольку ткани, используемые 

для его утолщения, в первые 6 месяцев после операции могут значительно 

уменьшиться в объеме. Также, в результате непрогнозируемых процессов руб-

цевания, возможна контракция (сокращение размеров) полового члена, что мо-

жет привести к уменьшению его длины и искривлению [3, 4] 

Что касается инъекционных методов утолщения полового члена различ-

ными биодеградирующими филлерами (в первую очередь, препараты на основе 

гиалуроновой кислоты), которые до сих пор активно практикуются в эстетиче-

ской хирургии полового члена, – эти методы просты в применении и относи-

тельно безопасны. Однако в большинстве случаев, несмотря на немедленное 

получение хорошего косметического результата, в долгосрочной перспективе 

эффект от таких процедур непродолжителен.  

Также до сих пор в своей практике мы встречаем пациентов, перенесших 

введение в ткани полового члена с целью аугментации нерассасывающихся 

филлеров (ПААГ, вазелиновое масло и т.д.). Введение таких препаратов пред-
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ставляет прямую угрозу для здоровья пациентов, поскольку поведение их в 

тканях непрогнозируемо. Безоболочечный филлер легко может мигрировать в 

соседние анатомические области, а инфицирование такой инородной субстан-

ции может вызвать катастрофические последствия, вплоть до флегмоны тканей 

полового члена и его полной утраты [5]. 

Определенный интерес представляет методика аугментации полового чле-

на с помощью собственного (аутологичного) жира. Жировой аутотрансплантат 

достаточно легко забирается и также легко моделируется при введении в ткани 

полового члена. Однако такой аутотрансплантат может прижиться не полно-

стью, часть его может фиброзироваться, вызывая деформацию полового члена. 

Все эти факты, в том числе и отсутствие безопасной и прогнозируемой ме-

тодики утолщения полового члена, привели нас к поиску «идеального эндопро-

теза». Основываясь на многолетнем опыте использования силиконовых эндо-

протезов для аугментации молочных желез, мы пришли к выводу, что такой эн-

допротез должен быть синтетическим, чтобы не подвергать пациента забору 

лоскута, должен обладать свойствами филлера (эластичность, мягкость), но при 

этом должен быть заключен в оболочку. Также непременным условием должна 

быть стабильная фиксация эндопротеза в тканях. 

В литературе мы часто встречали упоминание о попытках имплантации 

под кожу полового члена различных твердых имплантатов: силиконовые пла-

стины, сетки и т.д. Однако большинство таких попыток заканчивалось мигра-

цией такого имплантата, иногда с последующим его инфицированием [6, 7]. 

Основной причиной дислокации имплантатов в таких случаях можно считать 

размещение их под кожей полового члена, тогда как для стабильной фиксации 

необходимо размещение под более ригидной фасциальной структурой. Для по-

лового члена такой структурой является фасция Бака (рис.1), состоящая из глу-

бокого и поверхностного листков. Фасция Бака, начинаясь от венечной борозды, 

покрывает кавернозные тела и уретру и проксимально продолжается в поддер-

живающую связку полового члена и крепится к подвздошным костям таза [4]. 
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Рис. 1. Послойная анатомия полового члена 

 

С целью аугментации полового члена мы разработали специальный сили-

коновый имплантат. Имплантат представляет собой когезивный гель, заклю-

ченный в силиконовую оболочку (рис. 2, 3). Размер, выбранный нами для ауг-

ментации полового члена, составляет от 6 до 12 см в длину и 2 см в толщину в 

максимально широкой части. 
 

  

Рис. 2. Пример имплантата 

 

 

Рис. 3. Схема операции 

Мошоночная фасция 

Интракавернозная 
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Основными условиями успешной опера-

ции являются формирование адекватного суб-

фасциального кармана для эндопротеза и ис-

пользование специально разработанного инст-

рументария для его установки. Операция вы-

полняется под спинномозговой или общей 

анестезией. На боковой поверхности полового 

члена в области венечной борозды выполняем 

разрез длиной до 2,5-3 см (рис.4). Данную 

операцию возможно также совмещать с циркумцизио, используя для размеще-

ния эндопротезов циркулярный разрез. Обнажаем дистальное прикрепление 

фасции Бака к венечной борозде. Тупым путем на боковых поверхностях полово-

го члена под фасцией Бака формируем параллельные изолированные каналы до 

корня полового члена, в соответствии с выбранной длиной имплантатов (рис.5).  

 

   

Рис.5. Формирование ложа для эндопротеза под фасцией Бака 

 

Далее размещаем эндопротезы в полученных пространствах и послойно 

ушиваем раны (рис.6).  

 

 

Рис. 4.  Разрез на венечной борозде 
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Рис.6. Размещение эндопротеза 

 

При необходимости для исключения возможной дислокации можно фик-

сировать эндопротезы к белочной оболочке полового члена, для чего на по-

верхности эндопротеза предусмотрен специальный фиксатор. Операция завер-

шается умеренным компрессионным бинтованием полового члена с целью 

профилактики послеоперационного кровотечения и дислокации имплантата. 

Стационарный период после операции не превышает 1 суток. Основным ог-

раничением является половой покой в течение 1,5-2 месяцев после операции. В 

результате операции достигается увеличение толщины полового члена до 50-70%. 

Клиническое наблюдение: Пациент Г., 39 лет. В 2010 г. пациент перенес 

утолщение полового члена ротированными деэпидермизированными кожно-

жировыми аутотрансплантатами из области паховых складок (паховые лос-

куты). Через 1-1,5 года после операции пациент отметил искривление полового 

члена, а также уменьшение первоначального объема ротированных ауто-

трансплантатов, в результате чего посчитал получившуюся толщину полово-

го члена неудовлетворительной. Повторно обратился в 2013 г. с целью коррек-

ции искривления полового члена и утолщения. 

Объективно: Окружность полового члена в покое у корня до 12 см (диа-

метр до 3,8 см), в области венечной борозды окружность 10 см (диаметр до 

3,1 см). В эрегированном состоянии длина полового члена до 15 см., отмечает-

ся умеренная девиация полового члена вправо за счет контракции ранее роти-

рованных паховых лоскутов. Окружность полового члена у корня до 14 см. 
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(диаметр до 5 см), в области тела полового члена и у венечной борозды ок-

ружность до 12,5 см (диаметр до 4 см). В связи с деформацией полового члена и 

неудовлетворяющими пациента результатами предложено аугментационное 

фаллоэндопротезирование двумя силиконовыми эндопротезами объемом 12,5 мл. 
 

   

Рис.7. Пациент Г., 39 лет, до и через 1 месяц после операции 

 

Пациент полностью удовлетворен результатами проведенной операции. 

По истечении года после операции отмечает улучшение качества интимной 

жизни. 

К настоящему моменту нами выполнено 15 операций по аугментации по-

лового члена с помощью описанной техники. 13 пациентов полностью удовле-

творены результатами операции. В 2 наблюдениях эндопротезы были удалены, 

один из них – в связи с инфицированием, второй – по желанию пациента.  

Таким образом: 

• Метод аугментационного эндопротезирования – это максимально эффек-

тивный, абсолютно безопасный и удобный способ увеличения полового члена.  

• Метод не имеет специфических противопоказаний.  

• Операция не требует специальной подготовки. Пребывание в стационаре – 

до 1 суток.  

• Операция не влияет на эректильную и репродуктивную функции.  
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• Достигается утолщение полового члена до 50-70%. 

• Реабилитационный период занимает до 2-3 недель.  

• Половая жизнь возможна через 1,5-2 мес после операции. 

• Удаление эндопротеза по медицинским показаниям или по желанию паци-

ента – простая процедура, которая может быть выполнена под местной анестезией 

и не влечет за собой неблагоприятных последствий. 
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Резюме. В марте 2016 года урологической клинике Московского областного научно-

исследовательского клинического института имени М.Ф. Владимирского исполнилось  

85 лет. В статье представлена биография руководителя (1951-1975) клиники, Абрамяна 

Арама Яковлевича (Акоповича). 

Ключевые слова: Абрамян А.Я., история урологии, МОНИКИ, урологическая клиника, 

юбилей, 85 лет. 
 

ABRAMYAN ARAM YAKOVLEVICH (AKOPOVICH) – HEAD OF DEPARTMENT  
OF UROLOGY MONIKI (1975-2013) 

Dutov V.V. 

Moscow Regional Research and Clinical Institute  

named after M.F.Vladimirskiy, Moscow 
 

Abstract. In March 2016 the urological clinic of the Moscow Regional Research and Clinical 

Institute named after M.F. Vladimirskiy is 85 years old. The article presents a biography of the 

head Clinics (1951-1975), Abramyan Aram Yakovlevich (Akopovich). 

Key words: Abramyan A.Ya., history of urology, MONIKI, Urological Clinic, anniversary, 85 

years of age. 

Писать о выдающихся людях всегда непросто. «Лицом к лицу лица не уви-

дать, большое видится на расстоянии»,- говорил поэт. Вот почему юбилейная 

дата – основание для того, чтобы рассказать нынешнему поколению врачей о 

замечательном человеке, которого современники называли «мудрый Арам».  

С позиций сегодняшнего дня трудно представить то время, когда не было 

ни ультразвукового аппарата, ни компьютерного томографа, ни современных 

технологий оперативного и медикаментозного лечения пациентов. Но были ве-

ликие учителя. Не будь их – неизвестно, была бы современная урология само-

стоятельной врачебной специальностью. Они заложили основы здания совре-

менной урологии, реализовали главное дело своей жизни – создали школы. Од-
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ним из таких столпов отечественной урологии, вне всяких сомнений, был Арам 

Яковлевич Абрамян. 

Арам Яковлевич (Акопович) Абрамян родился 31 

декабря 1898 г. в Тифлисе. Отец владел магазином 

скобяных товаров и строительных инструментов, ма-

ма была домохозяйкой и рано умерла. В 1918 году 

перед выпускником гимназии Арамом Абрамяном 

встал не только вопрос о выборе будущей профессии, 

– решение стать врачом было принято давно, – но ве-

ликий вопрос о защите своей исторической Родины – 

Армении. Враг вторгся в Араратскую долину, име-

лась угроза захвата Еревана. 19-летний юноша, не 

раздумывая, досрочно сдав выпускные экзамены, 

ушел добровольцем в народную дружину, участвовал 

в освободительных боях под Карсом, Сарикамышем, в легендарной, решающей 

для армянского народа Сардарапатской битве (22 мая 1918 года). Рядом с вои-

нами, готовыми ценой жизни победить врага, встали и старики, и дети, и жен-

щины. 26 мая враг был полностью разгромлен.  

Арам Яковлевич не очень любил говорить на эту тему, полагая что так 

обязан был поступить каждый честный и воспитанный армянин. Заложенные в 

юношу высокие моральные принципы любви к людям и Родине предопредели-

ли его поступление на медицинский факультет Московского университета, ко-

торый окончил в 1924 году. С этого времени и до 1929 года работал в хирурги-

ческой клинике Второго Московского университета. Надо отметить, что в то 

время врачи во время стажировки в клиниках нередко не получали зарплаты, 

Высшим желанием было получение специальности. Для А.Я. Абрамяна таким 

учителем стал блестящий хирург, ученый и педагог Николай Федорович Леж-

нев (1873-1932), соратник одного из основоположников Российской урологии 

С.П. Федорова (1863-1936). Сергей Петрович Федоров – наиболее крупный 

русский хирург первой трети ХХ века – в 1923-25 г.г. был профессором, а затем 

 

Рис. 1.  Абрамян А.Я. 

(1974) – руководитель 

урологической клиники  

Герой Социалистического 

труда 
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почетным консультантом Московского областного клинического института. В 

1929 году А. Я. Абрамян перешел на работу в Московский областной клиниче-

ский институт – МОКИ (ныне – Московский областной научно-исследователь-

ский клинический институт имени М. Ф. Владимирского) и по совмещению ра-

ботал ассистентом в клинике урологии Московского медицинского института 

Министерства здравоохранения РСФСР. В 1931 году был организован МОКИ-

МедВУЗ, который затем был преобразован (1940) в 3-й Московский государст-

венный медицинский институт МЗ РСФСР.  

В марте 1931 года в МОКИ-МедВУЗе было открыто урологическое отде-

ление на 25 коек. Заведовать отделением был приглашен один из основополож-

ников московской урологической школы доцент Яков Григорьевич Готлиб 

(1888-1951). Активное участие в организации работы отделения принял врач 

Арам Яковлевич Абрамян. К концу 1931 года на базе урологического отделения 

была организована урологическая клиника Центрального института усовер-

шенствования врачей.  

В 1935 г. по окончании 

строительства хирургического 

корпуса урологическая кли-

ника была расширена до 40 

коек. В этот период времени в 

состав клиники входили док-

тора А.Я. Абрамян, Э.И. Гим-

пельсон, Н.В. Дунашев, С.Т. За-

харьян, П.Д. Лев. 1 сентября 

1945 года на базе клиники 

была организована кафедра 

урологии медицинского ин-

ститута Министерства здравоохранения РСФСР.  

Располагая достаточным штатом опытных научных сотрудников, урологи-

ческая клиника развила весьма интенсивную научную, педагогическую и ле-

 

Рис. 2. А.Я. Абрамян (первый слева в верхнем ряду),  

Я.Г. Готлиб (нижний ряд, в центре), Э.И. Гимпельсон, 

Н.В. Дунашев, С.Т. Захарьян, П.Д. Лев 
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чебную работу. Особое внимание было уделено организации урологической 

помощи в Московской области. В то время в состав Московской области вхо-

дили также Калининская, Рязанская, Калужская и Тульская области. В этих 

районах, а также в городах Орехово-Зуево, Серпухове, Коломне, Подольске 

были организованы выездные курсы по урологии. За этот период времени в 

урологической клинике МОНИКИ на рабочих местах стали получать подготов-

ку врачи из Московской области. Весь коллектив клиники интенсивно занимал-

ся научной работой. Большинство сотрудников клиники до начала Великой 

Отечественной войны защитили кандидатские и докторские диссертации 

(Я.Г. Готлиб, А.И. Маянц). В 1935 году А.Я. Абрамян защитил диссертацию на 

соискание ученой степени кандидата медицинских наук на тему «Клиника и 

диагностика гидронефрозов». 

В эти годы в МОКИ работал хирург-новатор Д.Н. Атабеков (1876-1964). 

Им были заложены основы урогинекологии в СССР. Его работа «Очерки уро-

гинекологии» была удостоена Государственной премии в 1952 году.  

В период советско-финской кампании А. Я. Абрамян заведовал урологиче-

ским отделением одного из госпиталей Ленинграда, а в годы Великой Отечест-

венной войны работал ведущим урологом эвакуационных госпиталей в Армян-

ской ССР. В период Великой Отечественной войны все сотрудники клиники 

перешли на работу во фронтовые и тыловые госпитали. В годы Великий Отече-

ственной войны на базе института был развернут эвакогоспиталь №5020.  

В 1949 году А. Я. Абрамян стал главным урологом Лечебно-санитарного 

управления Кремля (в дальнейшем – 4-го Главного Управления Министерства 

здравоохранения СССР). В 1950 году им защищена диссертация на соискание 

ученой степени доктора медицинских наук. 

В 1951г. профессор А.Я.Абрамян возглавил урологическую клинику  

МОНИКИ и руководил ею на протяжении 25 лет, вплоть до 1975 года.  

Проблема мочекаменной болезни с момента зарождения клиники является 

одним из приоритетных направлений ее научных исследований. Сборник науч-

ных трудов «Нефролитиаз» (1937), программный доклад профессора А.Я. Аб-



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ    UROLOGY HERALD    2016, №3   UROVEST.RU 

 

 

74 
 

рамяна на Х международном Конгрессе урологов (Афины, 1955), монография 

«Камни почек  и  мочеточников»  (Э.И. Гимпельсон, 1956)  отразили  основные 

достижения клиники в диагностике и 

лечении уролитиаза в первые годы ее 

существования и послужили основой 

для проведения дальнейших исследова-

ний. В последующие два десятилетия 

сферу интересов составили вопросы па-

тогенеза и географической эпидемиоло-

гии заболевания, позволившие соста-

вить карту эндемических очагов моче-

каменной болезни в Московской области (1973), а также разработка, клиниче-

ское испытание и внедрение в отечественную и зарубежную урологическую 

практику высокотехнологичных и эффективных методов контактной литотрипсии.  
 

 

Рис. 4. Выезд бригады специалистов в район Московской области (1952). 

Третий справа А.Я. Абрамян. 
 

Отечественные комплексы «Урат-1» и «Урат-М» для цистолитотрипсии, а 

также «Байкал» для лечения больных с камнями терминального отдела моче-

точника стали предтечей современных малоинвазивных методов лечения уро-

 

Рис. 3. А.Я. Абрамян, зав. отд. Е.Н. Щеглова  

и старшая медсестра отделения 
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литиаза. Одновременно с этим одними из первых в стране стали применять ме-

тоды функциональной диагностики верхних и нижних мочевыводящих путей, 

рентгенокинематографии и радиоизотопной диагностики. 

Большой заслугой А.Я. Абрамяна 

стало создание и оснащение эндоскопи-

ческого кабинета (1975) современным 

набором инструментария. Это во мно-

гом предопределило дальнейший про-

гресс клиники и позволило ее сотруд-

никам одними из первых применить и 

широко внедрить такие методы как 

трансуретральная резекция при заболе-

ваниях предстательной железы, мочевого пузыря, врожденных клапанах моче-

испускательного канала.  

Урологическая клиника на протяжении всего периода ее существования 

направляла свои усилия на разработку различных аспектов онкоурологии. Об 

этом свидетельствуют монографии «Опухоли почек» (А.И. Маянц, 1948), 

«Опухоли полового члена» (Е.М. Устименко, 1956), «Опухоли яичка» 

(М.Ф. Трапезникова, 1962), «Опухоли почек» (М.Ф. Трапезникова, 1972), док-

торские диссертации «Рентгенодиагностика хирургических заболеваний опухо-

лей почек» (Я.Г. Готлиб, 1935), и «Новообразования почек и верхних мочевых 

путей» (А.И. Маянц, 1940), кандидатские диссертации «Длительная внутриар-

териальная химиотерапия злокачественных опухолей мочевого пузыря» 

(Г.Ф. Дроздовский, 1967) и «Клиника и современные подходы к диагностике 

эпителиальных опухолей мочевого пузыря» (Ю.Б. Аваш, 1975). Велика заслуга 

профессора Абрамяна в открытии в институте одного из первых в стране каби-

нетов ангиографии, оснащенной первоклассным по тем временам комплексом 

«ELEMA-Schönander» (Швеция). После разработки и внедрения в клиническую 

практику академиком Н.А. Лопаткиным сосудистых методов диагностики в 

урологической клинике МОНИКИ также широко проводились ангиографиче-

 

Рис. 5.  А.Я.Абрамян (1974) 
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ские исследования, как с диагностической, так и лечебной (эмболизация почеч-

ных артерий) целью. 

Детская урология относится к молодым дисциплинам. Ее зарождение и 

оформление в самостоятельное направление урологии относится к концу пяти-

десятых годов ХХ века. В урологической клинике МОНИКИ эта дисциплина 

получила развитие с середины 70-х годов. У ее истоков стояли А.Я. Абрамян, 

М.Ф. Трапезникова, И.А. Королькова. Основные методологические, организа-

ционные и философские вопросы организации детской урологической помощи, 

подготовки кадров, особенности выбора методов лечения пузырно-

мочеточникового рефлюкса были изложены в программных докладах на уроло-

гических конгрессах в стране и за рубежом. В клинике одними из первых стали 

решать проблему лечения детей, страдающих энурезом (Н. В. Дунашев, 1953). 

По мере накопления сведений о морфологическом и функциональном со-

стоянии аномалийных почек (докторская диссертация Э.И. Гимпельсона «Ано-

малии почек (клиника, диагностика и лечение», 1940), их ангиоархитектонике 

(кандидатская диссертация А.Я. Абрамяна «Клиника и диагностика гидронеф-

розов», 1935), изучения уродинамики верхних мочевых путей возникла необхо-

димость в дополнении, детализации, а в ряде случаев изменении некоторых 

фрагментов классификации 1949 года. 

Учитывая исследования крупных отечественных и зарубежных ученых и 

суммируя личный опыт, в 1978 году клиникой были внесены некоторые изме-

нения в классификацию аномалий почек, которые были приняты и утверждены 

Вторым Всесоюзным съездом урологов (Киев). Принципиальным звеном на-

стоящей классификации стало внесение в нее новой группы «Сочетанные фор-

мы аномалий», что является важным в плане определения хирургической так-

тики, решения вопроса о последовательности хирургической коррекции и вы-

боре метода лечения. Появлению новой классификационной схемы предшест-

вовал большой научно-практический труд клиники, обобщенный в диссертаци-

онных работах «Гидронефрозы (этиология, клиника и лечение)» (А.Я.Абрамян, 

1949; докторская диссертация), «Пузырно-мочеточниковый рефлюкс у детей» 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ    UROLOGY HERALD    2016, №3   UROVEST.RU 

 

77 
 

(В.Г. Казимиров, 1968; кандидатская), «Отдаленные результаты лечения пу-

зырно-мочеточникового рефлюкса и инфравезикальной обструкции у детей» 

(В.П. Алпатов, 1976; кандидатская), «Аномалии почек (клиника и диагности-

ка)» (Б.В. Бухаркин, 1978; кандидатская). Много внимания в клинике уделялось 

проблеме единственной почки у детей. 

С 1984 года А.Я. Абрамян – научный консультант Министерства здраво-

охранения СССР. Блестящий клиницист, хирург, ученый, педагог, Заслужен-

ный деятель науки Армении, Лауреат Государственной премии СССР, Герой 

Социалистического Труда, А.Я. Абрамян заложил основы уникальной школы 

отечественной урологии. Он был членом президиума Международной ассоциа-

ции урологов, председателем Всесоюзного общества урологов (1955-1975), 

членом Высшего Аттестационного комитета при Совете Министров СССР, 

членом редакционных коллегий журналов «Урология» и «Хирургия», членом 

комитета по присуждению Ленинских и Государственных премий СССР, яв-

лялся почетным членом ряда зарубежных научных обществ. Он был награжден 

орденами В.И. Ленина, Трудового Красного Знамени, Октябрьской Революции 

и многими медалями СССР и других стран. Указом Президиума Верховного 

Совета СССР от 17 февраля 1969 года Араму Яковлевичу Абрамяну присвоено 

звание Героя Социалистического Труда, первому из двух отечественных уроло-

гов, удостоенных этой высшей награды Родины. 

Профессор Абрамян – автор более130 научных работ. В их числе моногра-

фий, по вопросам этиологии, диагностики и лечения мочекаменной болезни, 

гидронефрозов, новообразований почек, аномалий развития мочевой системы, 

травматических стриктур уретры, детской урологии. Некоторые из них – «Гид-

ронефрозы (этиология, клиника, лечение)», М., М., Медгиз, 1950; «Гематурия и 

опухоли мочевой системы», М., Медгиз, 1949; Руководство по клинической 

урологии, М., Медицина, 1970, (в соавт.) – до сих пор остаются востребован-

ными, хотя и перешли в разряд библиографических раритетов. 
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Рис. 6. Конференция, посвященная 50-летию урологической клиники МОНИКИ, март 1981 г. 

(слева направо: профессора А.Я. Абрамян, Б.В. Агафонов, академики Н.Н. Трапезников, 

В.С. Савельев, А.В. Смольянников, Е.М. Тареев, В.С. Карпенко, Н.А. Лопаткин, Е.И. Чазов, 

Н.Н. Блохин, профессора А.М. Сазонов и М.Ф. Трапезникова). 

 

Рис. 7. Коллектив урологической клиники (1981 г.). Нижний ряд (слева направо):  

д.м.н. А.П. Морозов, врач Т.А. Сикачева, профессора М.Ф. Трапезникова и А.Я. Абрамян, 

кандидаты мед. наук Н.Ц. Цыренжапова и И.А. Королькова, врачи И.И. Бровина и 

Е.Д. Дергачев; верхний ряд (справа налево): кандидат мед наук А.Г. Анкудинов,  

сестра-хозяйка Т.Д. Семенюк, кандидат мед наук В.П. Алпатов, проф. В.В. Дутов,  

старшая медсестра С.А. Мазунова, детский уролог В.М. Кисилев, кандидат мед наук, 

главный врач института Ю.Б. Аваш, перевязочная медсестра Т.А. Скаткова, кандидат 

мед наук Н.С. Абрамян, клинический ординатор, медицинские сестры 
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Более 25 лет профессор Абрамян являлся главным консультантом Крем-

левских небожителей. Высокий профессионализм, виртуозное владение тонки-

ми приемами дипломатии, врожденное чувство такта снискали ему непрере-

каемый авторитет среди высшего партийного и государственного руководства 

Советского Союза и глав ряда зарубежных государств. Но были и трудные дни, 

когда в начале 50-х годов, в разгар «дела врачей» наготове был «тревожный че-

моданчик». 

При упоминании о меценатах обычно вспоминают благотворителей доре-

волюционных времен. Но Арам Яковлевич Абрамян был взращен на двух вели-

ких культурах. В 1980 году осуществил давний замысел и подарил большую 

часть коллекции картин (свыше 350 работ) известных русских художников в 

дар народу Армении. «Я хочу, чтобы как можно больше людей все это видело, 

ко всей этой красоте приобщалось. Я знаю, как в Армении любят, как понима-

ют и ценят великую русскую культуру. Знаю, и именно поэтому завещал свое 

собрание Еревану», – говорил Арам Яковлевич. Он был страстно влюблен в 

свою коллекцию. Когда говорил о ней или показывал работы, преображался 

прямо на глазах, молодел. 19 ноября 1984 года в Ереване был открыт Музей 

русского искусства (коллекция А.Абрамяна). Знатоков поражало художествен-

ное чутье А.Я.Абрамяна. Он начал коллекционировать тогда, когда немало но-

вого, свежего скрывалось от глаз в подвалах, а порой и уничтожалось. Он отби-

рал, организовывал экспертизу, реставрацию порой спасал эти работы, по-

скольку само понятие «спасать» являлось его жизненным кредом. Он был и 

коллекционер, и врач от Бога. 

Герой Социалистического Труда, кавалер орденов Ленина, Октябрьской 

Революции, Трудового Красного Знамени, лауреат государственных премий, 

всесторонне образованный человек, патриот, руководитель знаменитой москов-

ской урологической клиники, великолепный хирург, доктор медицинских наук, 

профессор, он был человеком необычным. Он любил жизнь и людей и был от-

ветно щедро вознагражден их любовью. Большую часть своей долгой и насы-

щенной событиями жизни он жил и работал в Москве.  
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Рис. 8. В жизни Арама Яковлевича Абрамяна было две страсти: урология и живопись.  

Свою значительную коллекцию русской живописи начала 20-го века профессор Абрамян А.Я. 

передал в дар народу Армении. 
 

Умер Арам Яковлевич Абрамян 13 января 1990 года. Его прах упокоился в 

Ереване в Пантеоне Республики Армения. 

 

Дата поступления статьи в редакцию: 18.03.2016 

 

–  – 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 
 

От главного редактора 

Уважаемые коллеги! 

Мы все знаем, как пишутся диссертации в России. А как они пишутся в Герма-

нии? Наш коллега, доктор Александр Менджерицкий, в прошлом выпускник 

Ростовского государственного медицинского университета, в Германии полу-

чил врачебную специальность «урология». Вашему вниманию предлагается 

диссертация, которая была защищена им в ФРГ в 2015 году на тему: «Резуль-

таты радикальной цистпростатовезикулоэктомии у пожилых пациентов». 

Мне представляется полезным ознакомится с тем, как поставлено дело атте-

стации урологов в европейской стране. 
 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ РАДИКАЛЬНОЙ ЦИСТОПРОСТАТОВЕЗИКУЛЭКТОМИИ  
У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 

А. Менджерицкий, П. Форнара 

Кафедра урологии и центр трансплантации почки 

Медицинский факультет  

Университет Мартина Лютера, Галле-Виттенберг, Германия 
 

Резюме. В результате увеличения продолжительности жизни показания к радикаль-

ной цистэктомии ставятся все чаще и чаще. Пожилые мультиморбидные пациенты не яв-

ляются исключением. Целью данной работы является оценка цистэктомии у пациентов 

старше 70 лет. При помощи сравнительного анализа двух групп пациентов 70-75 лет (I 

группа) и старше 75 лет (группа II) были оценены следующие параметры: предоперационное 

заболеваемость (индекс коморбидности Чарлсона), продолжительность пребывания в ста-

ционаре, частота переливания крови, ранние и поздние осложнения, смертность и продол-

жительность жизни после операции. Было установлено, что пациенты старше 75 лет, ко-

торые имели более отягащенный кардиопульмональный анамнез находились дольше в ста-

ционаре и чаще получале перелевание крови. Ранние и поздние осложнения, которые оцени-

вались при помощи классификации Клавиен-Диндо были одинаковыми в обеих группах. В то 

же время терапевтические и большие осложнения (Клавиен-Диндо 3-5) доминировали в 

группе пациентов старше 75 лет. Более молодые пациенты жили вдвое дольше, чем пожи-

лые пациенты. При одинаковой 30 дневной смертности в обеих группах, 90 дневная смерт-

ность была выше в старшей возрастной группе. 5-летняя выживаемость была достоверно 

выше в группе I. Таким образом, к радикальной цистэктомии следует стремиться и в более 

позднем возрасте, даже у мультиморбидных пациентов после точной стратификации рис-

ков и оценки индивидуального биологического состояния, ожидая при этом более высокие но 

приемлемые показатели осложнений и смертности. 

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, возраст, цистэктомии, коморбидность, 

смертность 
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Abstract. As a result of rising life expectancy the indication for radical cystectomy is regis-

tered more and more frequently also in elderly and multimorbid patients. This work is aimed to es-

timate the importance of cystectomy in patients older than 70 years. The study was designed as a 

comparative analysis of two patients groups of 70-75 (group I) and over 75 (group II) years old 

with respect to following parameters: preoperative morbidity (Charlson Comorbidity-index), stat. 

length of hospital stay, transfusion rate, early and late complications, mortality and postoperative 

life expectancy. The data revealed that patients over 75 years old, who were higher cardiopulmo-

nary preloaded, had a longer hospital stay and exhibited a higher transfusion rate. The early and 

late complication rates, assessed with the Clavien-Dindo classification, were identical in both 

groups. At the same time the internal medicine and major complications (CDC 3-5) dominated in 

the group of over 75 years old patients. The younger patients lived twice as long as the older pa-

tients. While having the same 30 days mortality in both groups, the 90 days mortality was higher in 

the older group. The 5-year survival was significantly higher in the group I. Thus, the radical cys-

tectomy should be strived in older age expecting acceptable higher complication rates and mortali-

ty even in multi-morbid patients after more accurately risk stratification and evaluation of individu-

al biological constellation. 

Key words: bladder cancer, age, cystectomy, comorbidity. 

1. Введение 

Рак мочевого пузыря является вторым по распространенности злокачест-

венным заболеванием мочеполовой системы у мужчин и пятым у женщин. Са-

мой распространѐнной формой рака мочевого пузыря (90%) является переход-

но-клеточный рак (trasitional cell carcinoma, TCC ), развивающийся из переход-

ного эпителия мочевых путей. В большинстве случаев (70–80%) переходнокле-

точные РМП диагностируются на неинвазивных стадиях. Остальные 20–30% 

характеризуются инфильтративным прогрессирующим ростом уже на стадии 

выявления заболевания. 

В Европе в 2012 году РМП с инвазией в мышечный слой был диагности-

цирован у 151200 человек, из них 32900 женщин. Таким образом заболевае-

мость РМП у мужчин по прежнему в четыре раза выше чем у женщин. 

С увеличением средней продолжительности жизни непрерывно растет и 

число случаев рака мочевого пузыря, особенно у пациентов старше 70 лет. 

Только каждый четвертый, заболевший РМП в Европе, моложе 65 лет. Средний 

возраст страдающих РМП составляет в Европе для мужчин 73 года и 77 для 

женщин [1, 2]. 
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В настоящее время стандартным лечением для пациентов с мышечноинва-

зивным заболеванием является радикальная цистэктомия.  

Не смотря на возраст и мультиморбидность пациентов, которая ассоцииру-

ется с высоким хирургическим и анестезиологическим риском, показания к ра-

дикальной цистэктомии при мышечноинвазивном и часто рецидивирующем 

РМП в последние годы ставятся значительно чаще. 

По данным литературы, у пожилых пациентов, подвергшихся радикальной 

цистэктомии, отмечается высокий риск развития послеоперационных осложне-

ний и послеоперационной смертности [4]. 

Тем не менее, многие урологические центры подтвердили возможносмть 

относительно безопасного выполнения радикальной цистэктомии у пожилых 

людей, что является результатом усовершенствованной хирургической техники 

и современного периоперационного ведения пациентов [5,6]. 

2. Цель исследования 

Заболеваемость раком мочевого пузыря увеличивается с возрастом и дос-

тигает своего максимума на седьмом и восьмом десятке жизни, при чем одна 

треть вновь диагностированных раков мочевого пузыря в момент постановки 

диагноза уже с инвазий в мышечный слой, что делает радикальную цистэкто-

мию per se операцией более старшего возраста. В связи с увеличением продол-

жительности жизни и пропорциональным увеличенем численности пожилых 

людей во многих частях мира, показания к радикальной цистэктомии в данной 

популяции пациентов ставятся более часто. Преклонный возраст, сопутствую-

щие заболевания и высокий уровень инвазивности операции значительно за-

трудняют принятие решения о ее проведении. Несмотря на значительный про-

гресс в послеоперационном ведении этих пациентов, проблема повышенной 

послеоперационной заболеваемости, серьезных осложнений и смертности, а 

также функциональных результатов и качества жизни остается как никогда ак-

туальной, что требует от врача точной стратификации рисков. 

 В настоящем исследовании будут оценены результаты радикальной цис-

тэктомии у пациентов старше 70 лет по следующим пунктам: 
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1. Значение радикальной цистэктомии у пациентов старше 70 лет. 

2. Сравнение послеоперационного периода пациентов в возрасте между 70 

и 75 годами с пациентами старше 75 лет. 

3. Выявление осложнений и послеоперационной летальности у пациентов 

разделенных на 2 группы: 

A: Пациенты между 70-75 лет. 

В: Пациенты старше 75 лет. 

4. Оправдана ли радикальная цистэктомия в старости на фоне ожидаемой 

низкой продолжительности жизни? 

Полученные результаты сравниваются с данными интернациональной ли-

тературы. 

3. Mатериалы и методы исследования 

3.1. Популяции пациентов и критерии отбора пациентов 

Основой клинического ретроспективного анализа послужили данные 77 

пациентов старше 70 лет с переходно-клеточным раком мочевого пузыря, кото-

рым в период с января 2000 года по август 2010 года в университетской клини-

ке урологии Мартин -Лютер-университета Галле-Виттенберг (директор клини-

ки: Проф. Паоло Форнара) была выполнена радикальная цистэктомия. 

В качестве источников данных были использованы стационарные и амбу-

латорные истории болезни, данные амбулатно практикующих урологов а так же 

врачей общей практики. Для сбора данных после выписки была разработана от-

дельная анкета, которая заполнялась домашними урологами и врачами. 

8 пациентов были исключены из исследования по причине цистэктомии не 

связанной с переходно-клеточным раком раком мочевого пузыря (4 с прогрес-

сирующим раком сигмовидной и прямой кишки, 2 с плоскоклеточным раком 

или недифференцированной саркомой, один с T4 стадией рака матки и один с 

везиковагинальнам свищом после лучевой терапии. 

Таким образом, в результате был выполнен анализ 69 пациентов с инва-

зивным переходно-клеточным раком мочевого пузыря по критериям приведен-

ным в таблице 1. 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ  UROLOGY HERALD  2016, №3  UROVEST.RU 

 

85 
 

3.2. Сбор данных 

Для документации данных в прогамме Microsoft Access была создана таб-

лица, в которую была внесена вся собраная информация по каждому из 69 па-

циентов. Во внимание были приняты общая информация о пациенте, доопера-

ционные, интраоперационные, периоперационый и послеоперационных пара-

метры, приведеные в таблице 1. 

Таблица 1 

Предоперационная Индекс массы тела (ИМТ) 

Индекс коморбидности Чарлсона (ИКЧ) 

ASA- физический статус 

Предоперационная заболеваемость 

Т-Стадия (T) после ТУР мочевого пузыря 

Грайдинг (G) после ТУР мочевого пузыря 

Cтратегия вмешательства 

Интраоперационная Способ деривации мочи 

Периоперационная Продолжительность пребывания в стационаре  

Переливание крови (количество эритроцитарных масс) 

Послеоперационная Т-Стадия (T) 

Грэйдинг (G) 

Ранние осложнения и ревизии (до 90 п.о. дня) 

Поздние осложнения и ревизии (после 90 п.о. дня) 

30- и 90-дневная смертность 

Общая смертность и причины смерти 

 

3.3 Индекс коморбидности Чарлсона (ИКЧ) 

В 1987 Чарлсон разработал индекс коморбидности для предсказания дол-

госрочных прогнозов для пациентов с сопутствующими заболеваниямию 

Этот индекс основан на системе баллов от 0 до 37. Каждому сопутствую-

щему заболеванию соответствует определенное число баллов, сумма которых 

является значимым для прогноза летальности. 

Чем выше число баллов тем выше риск смерти от сопутствующих заболеваний. 

При помощи ИКЧ регистрируется как количество сопутствующих заболе-

ваний, так и их интенсивность. Индекс включает в себя 19 различных состоя-

ний и заболеваний различной степени тяжести.  
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Индекс является суммой отдельных баллов. Его максимальное значение 

может составлять 33 балла, при этом добавляется по одному баллу за каждые 

10 лет жизни после 40 (40-49 лет- 1 балл, 50-59 лет – 2 балла). Индекс комор-

бидности Чарлсона применяется в литературе наиболее часто. Он был исполь-

зован в качестве предиктора смертности в различных областях медицины и 

подтвердил свою надежность при опухолевых заболеваниях. 

 

Таблица 2. Преоперативная морбидность - Индекс коморбидности Чарлсона (ИКЧ) [7] 

Болезни Баллы Болезни Баллы 

Инфаркт миакарда 1 Диабет без поражения органов 1 

Сердечная недостаточность 1 Гемиплегия 2 

Болезнь переф. артерий 1 
Умеренная или тяжелая болезнь 

почек 
2 

Цереброваскулярные заболевания 1 Диабет с поражением органов 2 

Деменция 1 Злокачественные опухоли 2 

Хр. заболевания легких 1 Лейкемия 2 

Коллагенозы 1 Лимфомы 2 

Язвенная болезнь 1 
Умеренная или тяжелая болезнь 

печени 
3 

Легкие поражения печени  1 

Злокачественные опухоли с ме-

тастазами  

СПИД 

6 

6 

Возраст 41-50 1 Возраст 61-70 3 

Возраст 51-60 2 Возраст 71-80 4 

 

3.4 Классификация хирургических осложнений по Клавиен-Диндо (КДК) 

Для оценки послеоперационных осложнений Пьер-Ален Клавиен разрабо-

тал систему критериев для оценки возможных послеоперационных осложнения 

и разделил их на семь уровней тяжести (таблица 3). 

3.5 Стратегия хирургического вмешательства 

Выполнение радикальной цистэктомии в университетской клинике уроло-

гии Мартина Лютера университет Галле-Виттенберг (директор клиники: проф. 

Паоло Форнара) стандартизировано и проводится преемущественно через 

трансперитонеальный доступ. Дистальные края резецированных мочеточников, 
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Таблица 3. Классификация хирургических осложнений по Клавиен-Диндо (КДК) [8] 

 Критерии 

1 

Любые отклонения от нормального послеоперационного течения, не требующие меди-

каментозного лечения или хирургического, эндоскопи- ческого, радиологического вме-

шательства. Разрешается терапевтическое лечение: антипиретики, анальгетики, диурети-

ки, электролиты, физио- терапия. Сюда же относится лечение раневой инфекции 

2 Требуется лечение в виде гемотрансфузии, энтерального или парентерального питания. 

3a 
Требуется хирургическое, эндоскопическое или радиологическое вмешательство без 

общего обезболивания 

3b Вмешательство под общим обезболиванием 

4a 

Жизнеугрожающие осложнения (включая осложнения со стороны ЦНС), требующие 

интенсивной терапии, наблюдения в отделении реанимации, резекции органа. Недоста-

точность одного органа 

4b Мультиорганная недостаточность 

5 Смерть 

 

а так же край резкции уретры отправляются на ускоренное паталогоморфоло-

гическое исследование с целью выявления опухолевых клеток, результат кото-

рого определяет дальнейшую тактику вмешательства (дополнительная резекция 

мочеточников, уретректомия). После удаления препарата выполняется расши-

ренная лимфаденэктомия (удаление запирательных, внутренних, наружных и 

общих подвздошных лимфоузлов, включая область бифуркации аорты) с диаг-

ностической и терапевтической целью. Гистерэктомии с резекции передней 

стенки влагалища проводится только по строгим показаниям, в зависимости от 

локализации опухоли и степени ее распространности. 

С учетом онкологических и анатомических особенностей в реконструктив-

ной части вмешательства используются континентные (Неоцистис по Хаутма-

ну) и инконтинентные (уретерокутанеостомия, подвздошнокишечный резерву-

ар или кондуит ) методы деривации мочи. 
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График 1. Варианты уретерокутанеостомии: одно- и двухсторонний по Toyoda [9] 

 

 

Графики 2,3. Неоцистис по Хаутману [10] 
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График 4. Подвздошнокишечный резервуар или кондуит по Wallace I [11] 

 

 

График 5. Регионы ЛАЕ: a: ограниченная, b: расширенная, c: max. расширенная [12] 

 

3.6. Режим послеоперационного наблюдения 

Режим послеоперационного наблюдения проводится в соответствии с ос-

новными принципами Европейской ассоциации урологов (EAU) и зависит от 

гистологической стадии опухоли и типа деривации мочи (таблица 4): 
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Таблица 4. Режим послеоперационного наблюдения по EAU 

  

  

Месяцы 

3 6 12 18 24 30 36 48 60 

 <рT1 
         

 УЗИ почек 
  

+ 
      

 КТ/MРТ/Thorax/Abdomen 
  

+ 
 

+ 
 

+ + + 

 Кровь, Моча, Цитология + + + 
 

+ 
 

+ + + 

 pT2 
         

 УЗИ почек 
  

+ 
      

 КТ/MРТ/Thorax/Abdomen 
 

+ + + + 
 

+ + + 

 Кровь, Моча, Цитология + + + 
 

+ 
 

+ + + 

 >pT3 или N+ 
         

 УЗИ почек 
  

+ 
      

 КТ/MРТ/Thorax/Abdomen + + + + + + + + + 

 Кровь, Моча, Цитология + + + 
 

+ + + + + 

 

4.0. Результаты исследования 

4.1. Число цистэктомий 

 

График 6. Число цистэктомированных пациентов старше 70 лет 

 

С января 2000 до марта 2010 в урологической клинике нашего университе-

та были выполнены 231 цистэктомии при переходноклетчатом раке мочевого 

пузыря. Из них 69 пациентов старше 70 лет, что составляет 29,9% от общего 

числа цистэктомированных. 
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Таблица 5. Число цистэктомий с 2000-2005 и с 2005-08/2010 (пациенты ≥70 лет) 

Группы 2000-2005 2005-8/2010 

Группа I 16 19 

Группа II 12 22 

n 28 41 

 

Число цистэктомированных пациентов старше 70 лет с 2005-8/2010 увели-

чилось по сравнению с промежутком времени с 2000-2005 приблизительно на 

32 % (41 vs. 28 пациентов). Таблица 5 демонстрирует значительный рост числа 

цистэктомий приимущественно в группе II (с 12 до 23). 

4.2 Группы 

Коллектив был разделен по возрасту на 2 группы:  

Группа I: ≤ 75 лет (35 пациентов) 

Группа II: > 75 Jahre (34 пациента) 

4.3 Демографические параметры в группах 

4.3.1 Возраст 

Таблица 6. Возраст в группах 

Группы 
Возраст (Годы) 

[MW±SD] 
Median Minimum Maximum n 

Группа I 71,9±1,4 72,0 70 74 35 

Группа II 79,8±4,4 78,5 75 93 34 

 

4.3.2 Половая принадлежность 

Таблица 7. Половая принадлежность в группах 

Пол Группа I Группа II n 

Мужчины 27 25 52 

Женщины 8 9 17 

 

Taблица 8. Индекс массы тела (ИМТ) 

Группы ИМТ (MW±SD) Median Minimum Maximum n 

Группа I 27,0±4,3 28,0 18 37 35 

Группа II 26,7±4,3 27,0  17 39 34 
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В таблице 8 представлен индекс массы тела, который в группах составлял 

в среднем 28 vs. 27 что свидетельствует об избыточной массе тела. 

4.4 Предоперационные параметры 

4.4.1. Предоперационная заболеваемость 

Предоперационная заболеваемость и степень ее выраженности, которые 

оказывали существенное влияние на операционные риски и исход вмешатель-

ства оценивалась при помощи Индекса коморбидности Чарлсона (ИКЧ) 
 

Taблица 9. Преоперативная морбидность - Индекс коморбидности Чарлсона (ИКЧ) 

Заболевания и симптомы Группа I n=35 Группа II n=34 Баллы 

Инфаркт миакарда 

Сердечная недостаточность 

Болезнь переф. артерий 

Цереброваскулярные заболевания 

Деменция 

Хр. заболевания легких 

Коллагенозы 

Язвенная болезнь 

Легкие поражения печени 

Диабет без поражения органов  

Умеренная или тяжелая болезнь почек 

Гемиплегия  

Диабет с поражением органов  

Злокачественные опухоли 

Лейкемия  

Лимфомы  

Умеренная или тяжелая болезнь печени  

Злокачественные опухоли с метастазами  

СПИД 

7 

11 

1 

4 

3 

1 

0 

1 

3 

10 

5 

2 

6 

2 

0 

0 

1 

0 

0 

10 

14 

2 

7 

5 

5 

0 

2 

6 

6 

10 

1 

2 

2 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

3 

6 

6 

 

Таблица 9 демонстрирует, что перед вмешательством пациенты обеих 

групп имели высокую превалентность касательно сердечных (инфаркт миакар-

да, сердечная недостаточность), эндокринных (диабет), умеренных или тяже-

лых почечных, а так же цереброваскулярных заболеваний. При этом встречае-

мость кардиальных (инфаркт миакарда: 7/35 vs. 10/34; сердечная недостаточ-

ность: 11/35 vs. 14/34) и почечных заболеваний в анамнезе у пациентов группы 

1 была до оперции меньше. Такая же тенденция наблюдалась при анализе це-
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реброваскулярных заболевания (4/35 vs. 7/34), деменции (3/35 vs. 5/34) и хро-

нических. заболеваний легких (1/35 vs. 5/34). В свою очередь у пациентов груп-

пы 2 реже наблюдалась эндокринная патология (диабет без поражения органов: 

6/34 vs. 10/35 и диабет с поражением органов 2/34 vs. 6/35). По 2 пациента из 

каждой группы имели в анамнезе онкологические заболевания. Только один 

пациент группы 1 страдал до операции умеренным поражением печени (3 бал-

ла). Остальные заболевания (коллагенозы, лейкемия, лимфомы, другие опухо-

левые заболевания, а так же СПИД) в предоперационном анамнезе выявлены не 

были. Таки образом, выше приведенные данные свидетельствуют с учетом пре-

оперативного анамнеза, как и ожидалось, о более высокой преоперативной за-

болеваемсти у болле пожелых пациентов группы II, хотя статистически значи-

мая разница не была установлена. 

 

Taблица 10. Распределение баллов индекса коморбидности Чарлсона в группах 

ИКЧ 
Группа 1 

n=35 

Группа 2 

n=34 

0 0 0 

1-2 20 (11-9) 17 (4+13) 

3-4 14 (8+6) 17 (11+6) 

>4 1 (5) 0 

 

В таблице 10 указано распределение баллов индекса коморбидности Чарл-

сона в обеих группах. Чарлсон установил корреляцию между индексом и про-

должительностью жизни. Более высокий показатель индекса ассоциируется с 

меньшей продолжительность жизни. Касательно баллов 1-2, а так же 3-4 осо-

бых различий в обеих группах не наблюдалось. Значительная разница в группах 

была отмечена между ИКЧ 1 (rруппа 1:11/35 vs. 4/34 группа 2), ИЧК 2 (группа 

1: 9/35 vs. 13/34 группа 2), а так же ИЧК 3 (rруппа 1: 8/35 vs. 11/34 группа 2), 

что так же указывает на более высокую преоперативну морбидность более по-

желых пациентов.  
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4.4.2 Распределение физического статуса ASA 

Taблица 11. ASA в группах 

ASA 
Группа 1  

n=35 

Группа 2 

n=34 

 ASA 1 0 0 

 ASA 2 16 17 

 ASA 3 18 17 

 ASA 4 1 0 

 

В таблице 11 показывается распределение физического статуса ASA в 

группах. Большенство пациентов группы 1 и группы 2 были отнесены к груп-

пам ASA II и ASA III и разница в группах не имела статистической значимости. 

Только одному пациенту группы 1 был присвоен статус ASA 4. 

 

4.4.3 Стратегия вмешательства 

Таблица 12. Стратегия вмешательства в группах 

Стратегия вмешательства 

Группы 

n Группа 1 

n=35 

Группа 2 

n=34 

Куративная инвазия 27/35 26/34 53/69 

Паллиатитвная инвазия (ургентная цистэктомия ) 6 (2) 3 (5) 9(7) 

 

53/69 пациентам обеих групп планировалось проведение цистэктомии с 

куративной целью (27/35 vs. 26/34). С целью уменьшения объема опухоли и 

улучшения качества жизни в прогрессирущих стадиях опухоли была выполнена 

паллиативная цистэктомия у 6 пациентов из группы 1, в то время как в группе 2 

к удивлению только 3 пациента были оперированы паллиативно. Персистиру-

щая гематурия, сопровождающаяся падением гемоглобина, кровотечения из 

мочевого пузыря, требующие перелевания крови, не смотря на многичисленные 

попытки трансуретральной остановки кровотечения являлись показанием к ур-

гентной цистэктомии, которая в превой группе выполнялась значительно реже, 

чем во второй группе: (2/35 группа 1 vs. 5/34 группа 2).  
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4.4.3 Способ деривации мочи 

Taблица 13. Способ деривации мочи 

Деривации мочи 

Группы 

Группа 1 

n=35 

Группа 2 

n=34 

Неоцистис 22 6 

Подвздошнокишечный резервуар 10 20 

Уретерокутанеостомия 3 8 

 

Taблица 13 показывает распределение, выполненной в рамках цистэкто-

мии деривации мочи. Пациентам группы 1 значительно чаще выполнялось кон-

тинентное отведение мочи - неоцистис (группа 1: 22/35 vs. группа 2: 6/34). Доля 

паллиативных уретерокутанеостомий была в группе 1 ниже (3/35), чем в группе 

2 (8/34). Показанием к уретерокутанеостомии в группе 1 было клиническое по-

дозрение на прогрессивный опухолевый рост, что подвердилось как во время 

опреации макроскопически, так и гистологически (2 пациента - pT4 und 1 паци-

ент - pT3a). Пациенты 2 группы, которым была наложена уретерокутанеосто-

мия были старше 80 лет и имели прогрессирующие опухоли (5 из 8 пациентов - 

pT3a-b und 2 пациентов - pT4). Одному 82 летнему пациенту с опухолью в ста-

дии pTa была выполнена ургентная цистэктомия с уретерокутанеостомией по 

причине массивного кровотечения. Самая частая форма отведения мочи в груп-

пе 2 был подвздошнокишечный резервуар (группа 1: 10/23 vs. группа 2: 20/34)  

4.5 Периоперационные данные 

4.5.1 Переливание крови (количество эритроцитарных масс) 

Таблица 14. Количество эритроцитарных масс 

Группы Число (MW±SD) Median Minimum Maximum n 

Группа 1  2±2,6 2,00 0 12 35 

Группа 2 2,8±3,2 2,00 0 14 34 

 

Из всего коллектива переливание крови было выполнено 44 пациентам из 

69 (21/35 группа 1 vs. 23/34 группа 2). Интраоперативная потеря крови состав-

ляла в среднем 1163 мл (150-2800 мл) в группе 1 и 970 мл (200-3200 мл) в груп-
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пе 2. Во все случаях перелевание крови проводилось либо до, либо после опе-

рации. Только в случае ревизии была необходимость перелевания во время 

оперативного вмешательства. Пациентам группы 1 было транфундировано 

меньше число эритроцитарных масс нежели пациентам группы 2 (группа 1: 

2±2,6 vs. группа 2: 2,8±3,2). Число эритроцитарных масс вариировало при этом 

между 0-12 в группе 1 vs. 0-14 в группе 2. Пра анализе данных показателей сле-

дует учитывать массовое переливание крови (>8 эритроцитарных масс) при ур-

гентных вмешательствах (группа 1: 2 vs. группа 2: 5 пациентов) а так же при 

ревизиях из-за послеоперационных кровотечений (группа 1: 1 vs. группа 2: 3). 

4.5.2 Продолжительность пребывания в стационаре 

Таблица 15. Продолжительность пребывания в стационаре (дни) с и без осложнений (О) 

 
Группа 1 (n=35) Группа 2 (n=34) 

с и без О. без О. с О. с и без О. без О. с О. 

Minimum 13 13 18 16 16 22 

Maximum 52 26 52 45 31 45 

MW±SD (дни) 27±9,6 19,4±3,8 33±8 29±8,4 23±5 36±5,7 

Median 28 18 31 30 23 36 

 

Пациенты группы 1 были госпитализированы в среднем 27±9,6 дней 

(median 28), что меньше по сравнению с длительность пребывания в стационаре 

пациентов группы 2: в среднем 29±8,4 дней (median 30). При наличии осложне-

ний разница в группах увеличивалась. При наличии послеоперационных ос-

ложнений пациенты группы 2 находились в среднем на 5 дней дольше в ста-

ционаре, чем пациенты группы 1 (группа 1: 33±8 дней und группа 2: 36±5,7 

дней). Разница в 5 дней в пользу группы 1 отмечалась так же в группах без ос-

ложнений (группа 1: 19,4±3,8 дней und группа 2: 23±5 дней).  

 

4.5.3 Осложнения и ревизии в раннем послеоперационном периоде 

К раннему послеопреационному периоду относятся первые 90 дней после 

оперативного вмешательства. 
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Таблица 16. Осложнения в раннем послеопреационном периоде 

 

Число ранних осложнений было в обеих группах идентично (группа 1: 

16/35 vs. группа 2 : 17/34, всего 33/69). 7 пациентов из группы 1 а так же 7 из 

группы 2 имели только одно осложнение. Число пациентов с 2 и более ослож-

нениями было сравнимо в обеих группахю (группа 1: 9 и группа 2: 10). Все ос-

ложнения были разделены на «терапевтические» и «хирургические» при чем 

«терапевтические» осложнения встречались реже в греппе 1 чем в группе 2 

(Группа 1: 21 vs. Группа 2: 32). Наиболее часто встречающимися «терапевтиче-

скими» осложнениями были паралитическая кишечная непроходимость (группа 

1: 5/35 vs. группа 2: 7/34), которая была разрешена консервативным способом, а 

так же пиелонефрит (группа 1: 5/35 vs. группа 2: 6/34). В отношении «хирурги-

ческих» осложнений значительная разница в группах так же не была установ-

лена (группа 1: 11/35 und группа 2: 12/34).  

Ранние осложнения 

Встречаемость[n] 

Группа 1 

n=35 

Группа 2 

n=34 

Терапевтические 

осложнения 

Затяжная кишечная непроходимось  

Пиелонефрит 

Пневмония 

Почечная недостаточность 

Послеоперационный. делирий 

Тромбоз глубоких вен ног 

Абсолютная аритмия 

Гипертонический криз 

Инфаркт миакарда 

Сепсис с мультиорганной недостаточностью 

Эмболия легочных артерий 

5 

5 

1 

2 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

7 

6 

4 

2 

3 

2 

2 

1 

2 

2 

1 

Хирургические  

осложнения 

Недостаточность уретероилиального анаст.  

Острое кровотечение 

Послеопреационная грыжа 

Поверхностная инфекция раны 

Глубокая инфекция раны 

Образование мочевых свищей 

Обструктивные нефропатии  

(перкутанная нефростомия) 

2 

1 

2 

2 

1 

2 

1 

3 

3 

2 

1 

2 

0 

1 
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Инфекция послеоперационных ран, недостаточность уретероилиального 

анастомоза встречались чаще чем обструктивная нефропатия, кровотечение и 

образование свищей. Таким образо очевидно разнообразие ранних осложнений, 

которые возникали у каждого второго пациента не зависимо от возраста. «Те-

рапевтические» осложнения доминировали все же в группе 2. 

Для регистрации выраженности осложнений использовалась классифика-

ция по Клавиен-Диндо (КДК). У пациентов с различными осложнениями учи-

тывались самые серьезные. Серьезные осложнения (КДК 3-5), имевшие клини-

ческое значение и связанные с осложненным послеоперационным периодом 

были менее выражены в группе 1 (группа 1: 8/35 vs. группа 2: 11/34), в то время 

как незначительные осложнения (КДК 1-2) встречались у 8 из 35 пациентов 

группы 1 и у 6 из 34 пациентов группы 2 (таблица 17). 
 

Таблица 17. Осложнения в раннем послеоперационном периоде по Клавен-Диндо 

Таблица 18. Хирургические ревизии в раннем послеопреационном периоде 

Ранние ревизии 

Группы 

n Группа 1 

n=35 

Группа 2 

n=34 

Грыжи 2 2 6 

Кровотечения 1 3 4 

Свищи 1 0 1 

 

Наиболее частыми причинами ранних ревизий являлись послеоперацион-

ные грыжи (по две в каждой группе), кровотечения и мочевые свищи. Ревизии 

Степень 
Группа 1 

n=35 

Группа 2 

n=34 

1 5 3 

2 3 3 

3a 1 1 

3b 3 5 

4a 2 2 

4b 0 0 

5 2 3 
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при кровотечениях в группе 1 выполнялись реже чем в группе 2 (группа 1: 1/35 

vs. группа 2: 3/34). 

4.5.4 Осложнения и оперативные ревизии в позднем послеоперацион-

ном периоде 

К позднему послеопреационному периоду относятся осложнения после 90 

дня после оперативного вмешательства. Регистрировались только те осложне-

ния, которые вели к госпитализации пациентов. 

Таблица 19. Поздние осложнения в группах 

 

К 90 дню после операции в живых были 62/69 пациента (Группа 1: 33/35 

vs. Группа 2: 29/34). Поздние осложнения были зарегистрированы у 23 из 62 

пациентов. В группе 1 были выявлены 19 осложнений (12 «терапевтических» 

und 7 «хирургических»), в группе 2 16 осложнений (11 «терапевтических» und 5 

«хирургических»), что свидетельствовало об иденитичном распределении ос-

ложнений как по виду так и частоте их появляемости. Все поздние осложнения 

были отнесены к КДК 2-3. Рецидивирующая инфекция мочевых путей в обеих 

группах была связана с обруктивным и рефлюксивным пиелонефритом, котрый 

во всех случаях был купирован при помощи парентерального введения анти-

биотиков. Хроническая почечная недостаточность (по 3 в каждой группе), а так 

же метаболические нарушения, чаще всего метаболический ацидоз (группа 1: 

5/33 vs. группа 2: 4/29) продемонстрировали позитивную динамику после вос-

становления адэкватного пассажа мочи в условиях стационара.  

Поздние осложнения 

Частота [n] 

Группа 1 

n=33 

Группа 2 

n=29 

Терапевтические 

осложнения 

Рецид. инфекция мочевых путей 

Послеоп. почечная недостаточность 

Метаболические нарушения 

4 

3 

5 

4 

3 

4 

Хирургические 

осложнения 

Уретероилиальные сужения 

Парастомальные и рубцовые грыжи 

Мочевые свищи 

Уретроилиальные сужения 

3 

2 

1 

1 

3 

1 

1 

0 
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Все приведенные в таблице 19 «хирургические» осложнения требовали 

хирургической коррекции. 

Таблица 20. Хирургические ревизии в позднем послеоперационном периоде 

Вид ревизии 

Группы 

n Группа 1 

n=35 

Группа 2 

n=34 

Ревизия уретероилиального сужения 

(Реимплантация мочеточника/ЧПНС) 
3 3 6 

Парастомальная и рубцовая грыжа 2 1 3 

Ревизия мочевых резервуаров при свищах 1 1 2 

TУР уретероилеального анастомоза 1 0 1 

 

В таблице 20 привидены все 12 операвтивных вмешательств в позднем по-

слеоперационном периоде (группа 1: 7/12 vs. группа 2: 5/12). Среди них ревизия 

уретероилиального сужения (по 3 в каждой группе), при этом 2 из 3 пациентов 

группы 1 был выполнена реимплантация мочеточника, в то время как всем 3 

пациентам группы 2 была установлена ЧПНС. Трем пациентом с послеопера-

ционными и парастомальными грыжами была выполнена оперативная коррек-

ция (группа 1: 2/2 vs. группа 2: 1/1). В каждой из групп была одинажды прове-

дена ревизия мочего резервуара из-за образовавшегося свища. ТУР уретроиле-

ального анастомоза выполнялся у одного пациента с неоцистисом. Таким обра-

зом следует отметить осутствие значительной разницы в группах по показани-

ям к ревизии в позднем послеоперационном периоде.  

 

4.6 Клиническое наблюдение (Follow-up) и смертность 

Период послеоперационоого наблюдения для всего коллектива составил в 

среднем 1,4 года (группа 1: 1,7 года, группа 2: 1 год). В сравнении с пациентами 

группы 2 (1,4±1,3 года ) пациенты группы 1 жили после вмешательства в два 

раза дольше (2,9±2,7 года). 

В течении всего периода наблюдения в обеих группах скончались 47 из 69 

пациентов (группа 1: 22/34 vs. группа 2: 25/34). 
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График 7. Смертность в группах (Каплан-Мейер-Анализ) 

Überlebende: выживаемость (%); Zeit (Jahre): время (годы) 
 

Каплан-Мейер-Анализ (График 7) демонстрирует предполагаемую про-

должительность жизни в группе 1 больше чем 4 года (4,0 года [доверительный 

интервал: 2,7-5,4 года]), в то время как предполагаемая продолжительность 

жизни в группе 2 составляла меньше чем 2 года (1,8 года [доверительный ин-

тервал: 1,2-2,4 года]). И эта разница в группах была статистически значимой 

(Long Rank; p= 0,047). Каплан-Мейер-Анализ (график 7) доказывает более вы-

сокую смертность у более пожелых пациентов группы 2.  

4.6.1 Сравнение 30- und 90- дневной смертности . 

30- und 90- дневная смертность определяется в данной работе как смерт-

ность в течение первых 30 и 90 дней после оперативного вмешательства не за-

висимо от причины. 
 

Таблица 21. 30- и 90-дневная смертность в группах 

30-дневная 90-дневная 

Группа 1  Группа 2 Группа 1 Группа 2 

2/35 2/34 2/35 5/34 
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30-дневная смертность была в обеих группах сравнима. В течении первых 

30 дней после операции скончались 2 пациента из каждой группы. 90-дневная 

же смертность была в группе 2 в двое выше (группа 1: 2/35 vs. группа 2: 5/34).  

 

4.6.2 Сравнение 1-, 2-, 5- und 10-летней выживаемости 

Для определения послеоперационной выживаемости использовался вре-

менной промежуток между цистэктомией и моментом наступления смерти. 

 

Таблица 22. годовая и 2-летняя выживаемость в группах 

1 год 2 года 

Группа 1  Группа 2  Группа 1  Группа 2  

27/35 20/34 21/35 18/34 
 

Таблица 23. 5- und 10-летняя выживаемость 

5 лет 10 лет 

Группа 1  Группа 2  Группа 1  Группа 2  

12/35 7/34 3/35 0 

 

В таблице 22 приведена более чем 50% годовая и двухлетняя выживае-

мость в обеих группах. Значительная разница в группах была установлена в от-

ношении 5-летней выживаемости (группа 1: 12 пациентов vs. группа 2: 7 паци-

ентов). 10 лет после радикальной цистэктомии пережили только 3 пациента 

группы 1 (таблица 23) 

5.0 Обсуждение 

Целью данного исследования являлось сравнение оперативных и после-

оперативных результатов радикальной цистэктомии у пожелых пациетов двух 

возрастных групп 70-75 лет и старше 75 лет. Особое внимание уделялось ос-

ложнениям и послеоперационной смертности. Эти данные использовались для 

определения роли цистэктомии и ее последствий в возрасте в целом и в обеих 

группах в частности, а так же для сравнения групповых различий в отношении 

выше приведенных критериев, что должно было позволить ответить на основ-

ной вопрос работы: «имеют ли пациенты старше 75 лет более высокий опера-

ционный риск и риск послеоперационных осложнений чем более молодые». 
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Рассматривая выше приведденный график с 2000 года выполненных цис-

тэктомий, бросается в глаза постоянный рост числа этих операций у пожелого 

населения. Уже в 1993 Leibovitch et al. указывали, что только календарный воз-

раст не оправдывет отказ от выполнения радикальной цистэктомии [13]. Stein et 

al. в 2001 (1054 пациентов) и Donat et al. в 2010 (1142 пациентов) после анализа 

своих данных так же пришли к выводу, что календарный возраст больше не 

должен являться противопаказанием для цистэктомии по причине за последние 

годы оптимированных и усовершенствованных операционной техники и пе-

риоперативного мэнеджмента, а так же связанным с этим уменьшением после-

операционной смертности, [14,15]. Связанная со старением коморбидность, по 

утверждению Megwalu et. al., является независимым прогностическим факто-

ром [16]. Единичные публикации о пациентах, воздержавшихся от оперативно-

го лечения, показывают высокую смертность, непосредственно связанную с ра-

ка мочевого пузыря, уже в течении 30 месяцев после постановки диагноза не 

зависимо от биологии опухоли [17].  

5.1 Предоперационная заболеваемость (Индекс коморбидности Чарл-

сона-ИКЧ, ASA-статус) 

Для регистрации предоперационной заболеваемости использовались ИКЧ 

и ASA- статус. В процессе сбора анамнеза удалось установить широкий спектр 

дополнительных заболеваний у пациентов в обеих группах. У большенства па-

циентов в обеих группах доминировал ИКЧ ≥2, хотя часть пациентов с ИКЧ 2 и 

3 превалировала в группе 2. Пациенты этой группы имееле более выраженную 

кардиопульмональную, цереброваскулярную и нефрологическую заболевае-

мость. При помочи ИКЧ Miller et al. смогли установить связь между высокой 

заболеваемостью т.е. высоким ИКЧ и сниженной общей продолжительностью 

жизни, а так же продолжительностью жизни, обусловленной карциномой и 

продемонстрировали это на серии из 106 радикальных, что так же совпало с 

нашими выводами [18].  

Другое исследование Koppi et al. было представленно более значительным 

числом цистэктомий (1121), которые больше чем в трети случаев были выпол-
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нены пациентам с ИКЧ 4-5 [19]. Кроме того цистэктомии подверглись 5% па-

циентов с ИЧК 6 и 3% пациентов с ИЧК ≥7. Касательно прогноза была уста-

новлена прямая корреляция между величиной ИЧК и превалентностью прорас-

тания опухоли за пределы мочевого пузыря. В этой группе пациентов редко 

выполнялась лимфаденэктомия и химиотерапия. По сравнением с исследовани-

ем Miller et al. [18] было установлено только снижение общей продолжительно-

сти жизни, связанной с повышением ИЧК, но не продолжительности жизни, 

обусловленной карциномой [19].  

Относительно ASA-статуса в данном анализе было получено равномерное 

распределение в группах по ASA II und ASA III. ASA-классификация содержит 

этаблированную систему для хирургических специальностей для оценки про-

гноза относительно послеоперационной морбидности и смертности при помо-

щи зарегистрированных дополнительных заболеваний [20]. Чем выше ASA-

статус, тем выше риск послеоперационных осложнений, ведущих к продлению 

пребывания в статционаре [21-24]. Согласно Elting et al. сравнение коморбид-

ности достаточно непросто, т.к. исследовательские группы используют разные 

классификации и Scores, котрые не сопоставимы друг с другом [25].  

Проанализировав свою серию цистэктомий Deliveliotis und Chang пришли 

к выводу, что радикальная цистэктомия выполнима так же у пациентов с высо-

ким риском - ASA III и ASA IV статусом с минимальной периоперативной 

смертностью (0-2%) [26,27]. Gschwend et al. вполне обосновано доказали, что 

цистэктомия благодаря современному периоперативному мэнэджменту, новым 

возможностям интенсивной медицины, а так же усовершенствованной опера-

тивной техники даже у пожелых мультиморбидных пациентов стала с успехом 

частью классическоой терапии перехродноклетчатого рака мочевого пузыря с 

относительно низкой периоперативной смертностью. Тем не менее показания к 

цистэктомии пациентам старше 75 лет следует ставить индивидуально в зави-

симости от предоперационного риска при помощи например ASA - статуса и с 

преполагаемой продолжительностью жизни минимум 2 года [28]. 
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5.2 Стратегия вмешательства 

Радикальная цистэктомия у пожелых пациентов приследует в зависимости 

от исходной онкологической ситуации куративную либо паллиативную цель. 

При цистэктомии с куративной целью в качестве первичной задачи Gschwend et 

al. подразумевают полное удаление опухолиб т.е. полное исцеление. При реали-

зации паллиативной концепции основными задачами являются в первую оче-

редь разрешение и профилактика постренальной обструкции, локальный кон-

троль опухоли и избавление от болей [28]. В этой связи паллиативная цистэк-

томия рекомендуется в основном пациентам с некупируемыми болями и изну-

ряющией дизурией, некупируемой макрогематурией, а так же прогрессирую-

щей почечной недостаточностью с уходшением общего состояния пациента, 

например в случае прогрессивной стадии с метастазами в лимфатические узлы 

и органы. Снижение объема опухоли для улучшения ее локального котроля с 

целью оптимизации качества жизни является приоритетным при реализации 

паллиативной концепции в каждом индивидуальном случае.  

Большенство пациентов нашего коллектива оперировались с куративной 

целью при преоперативной Т-стадии минимум pT2 после ТУР-Б (группа 1: 

27/35 и группа 2: 26/34). У 4 пациентов группы 1 и у 3 группы 2 уже до цистэк-

томии не смотря на pT2-стадию после ТУР-Б клинически и радиологически вы-

сказывалось подозрение на проростание опухоли далеко за стенку мочесвого 

пузыря и на наличие метастазов. По этой причине цистэктомия у этих пациен-

тов изначально носила паллиативный характер.  

Nagele et al. утверждают, что даже в далеко прогрессирущих стадиях (T4-

карциномы) выполнение радикальной цистэктомии у пожелых пациентов воз-

можно с удовлетвортельными результатами [29]. 

При персистирующей гематурии, сопровождающейся падением гемогло-

бина и необходимость перелевания крови, а так же невозможности остановки 

данного кровотечения эндоскопически при помощи ТУР-Б в еденичных случа-

ях мы были вынуждены ставить показания к ургентной цистэктомии в качестве 

ultima ratio (группа 1: 2 и группа 2: 5). Следует подчеркнуть, что более ранняя 
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диагностика переходноклеточного рака мочевого пузыря способна в будущем 

предотвращать такие критические состояния, представляющие собой серьезную 

медицинскую и организационную проблему. 

5.3 Деривация мочи 

Согласно Thüroff et al. выбор метода деривации мочи зависит в первую 

учередь от медицинских критериев таких как: основное заболевание, возраст, 

коморбидность и индекс массы тела (ИМТ), а так же индивидуальных критери-

ев личности: мотивации, мануальной способности к самокатетеризированию, а 

так же индивидуальных желаний пациента [30]. 

Ортотопное континентное отведение мочи при помощи неоцистиса являет-

ся стандартной формой отведения мочи в настоящее время [31]. Но в пожилом 

возрасте происходит смещение данных стандартов в сторону инконтинентного 

отведения мочи, которое в этой возрастной группе приобретает новое более 

важное значение, что так же доказывает наше исследование. Публикации 

Gschwend et al. und Froehner et al. подтверждают эту тенденцию и приводят дан-

ные, что пожилым только в 22%-30% случаев выполняется неоцистис [28, 32].  

Основополагающим в решение о методе деривации мочи являются не 

только преоперативный и интраоперативный патоморфологический и онколо-

гический статус, но и ментальные способности пациента справляться с потен-

циальными проблема связнными с самокатетеризацией, что требует адэкватной 

моторики. 

Sogni et al. установили в 2008 году идентичную частоту осложнений у по-

желых пациентов не зависимо от того был ли им выполнен подвздошнокишеч-

ный резервуар или неоцистис [33]. Clark et al. не смогли так же установить раз-

ницы касательно осложнений у пожелых пациентов после разных способов от-

ведения мочи [34]. Кроме того, периоперативная смертность после неоцистиса 

была не выше, чем после подвздошнокишечного резервуара. 

Из-за непрерывно растущего числа цистэктомий у пожелых и мультимор-

бидных пациентов меняется отношение к уретерокутанеостомиям, которое до 

сих пор было достаточно критичным из-за высокой опастности стенозов [35]. 
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Согласно Yoshimura et al. в коллективе из 61 пациента встречаемость стенозов 

составила 11% в сравнении 40% приведенных в первичных исследованиях [36]. 

Подобные позитивные результаты в отношении стенозов (4,5%) так же устат-

новили Rodriguez et al. [37], возможно за счет того, что в течение года не были 

удалены интраоперативно введенные мочеточниковые стенты. Уже в 1980 году 

Zingg et al. считали уретерокутанеостомии из-за скорости их выполнения и от-

носительно низкой частоты осложнений отличной опцией в рамках паллиатив-

ной концепции для пациентов с ограниченной продолжительностью жизни [38]. 

В нашем коллективе уретерокутанеостомии были выполнены 11 из 69 пациен-

тов (группа 1: 3 vs. группа 2: 8). 

De Nunzio et al. подтвердили не только низкую периоперативную морбид-

ность и смертность у 30 пациентов старше 80 лет после цистэктомии с уретеро-

кутанеостомией, а так же ожидаемую недолгую продолжительность операции 

(median 100 мин) und длительность пребывания в стационареr (median 8 дней) [39].  

Пожелые пациенты (>75 лет) с высоким ИКЧ и ASA III -. ASA IV-статусом 

редко подходят для континетного отведения мочи. Таки образом инконтинент-

ное отведение мочи при помощи уретерокутанеостомии является хорошей аль-

тернативой, связанной с меньшими периоперативными рисками и с хорошими 

послеоперационными результатами.  

5.4 Переливание крови (количество эритроцитарных масс) 

Интернациональная литература приводит различные данные в отноешении 

частоты перелевания крови, котрые вариируют между 42% и 82,4%. В группе 

Novotny et al. более молодым пациентам (средний возраст 66,3 года), которых 

цистэктомировали с 1993 по 2005 год, трансфузия крови проводилась в 82,4% 

случаев, в то время как у более пожелым (>75 лет) в 63% случаев [40, 41]. Дру-

гая группа M. Soulié et al. трансфундировала 42% пациентов в среднем возрасте 

79 лет [42]. В нашем коллективе перелевание крови проводилось 44 пациентам 

(63,7%) (группа 1: 21/35 vs. группа 2: 23/34). Что касается потери крови во вре-

мя операции литература приводит данные от 560-3000 мл [42, 43]. В нашей 

группе пациентов средняя потеря крови составила 1163 мл в группе 1 и 970 ml в 
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группе 2. Среднее число перелитых эритроцитарных масс колеблется по лите-

ратурным данным между 1,3 и 3,2 [42-45]. Нашим пациентам было трансфун-

дировано 2,0±2,6 (в среднем 2,0) эртроцитарные массы в группе 1 и 2,8±3,2 

(median 2,0) в группе 2. В своей работе Tilki D et al. описывают пациентов 

старше 75 лет, которым было трансфундировано от 3 до 4 эритроцитарных масс 

[46], что совпадает с нашими данными. Более высокая частота перелевания 

крови и число эритоцитарных масс была вызвана в еденичных случаях ургент-

ной цистэктомией (группа 1: 2 vs. группа 2: 5).  

Анемия, вызванная кровопотерей в рамках цистэктомии является частым 

осложнением, которое в еденичных случаях требует массивного кровезамеще-

ния. В связи с этим огромное значение приобретает планирование ожидаемой 

кровопотери и кровозамещения в рамках подготовки к цистэктомии [47]. 

5.5 Продолжительность пребывания в стационаре  

Продолжительность пребывания в статционаре является существенным 

критерием для оценки послеоперационного периода. По данным Soulié M et al. 

среднее пребывание в стационаре пациентов между 75-89 годами составляет 34 

дня [42, 43]. Farnham SB und Cookson MS приводят данные о пациентах между 

75-87 годами, которые находились в клинике в среднем между от 7 и 20 дней 

[48]. Группа под руковдством Tilki приводит 23 дня в стационаре независимо от 

возраста [46]. Длительность нахождения в больнице находится под влиянием 

послеоперационных осложнений, по утверждению Wood et al, Figueroa et al. und 

Gamé et al [49-51]. Novotny et al. приводят в своем иследовании продолжитель-

ность стационарного пребывания после цистэктомии пациентов старше 75 лет 

23,1±11,7 дня (median 17) с осложнениями и 16,8±3,2 дней (median 15) без ос-

ложнений [41], что так же совпадает с нашими результатами.  

В предыдущих исследованиях Novotny et al. отмечают большую разницу в 

среднем пребывании в клинике между европейскими и американскими клини-

ками, которые основаны на различиях культурных и социальных факторах, 

котрые диктуются финансовыми аспектами соответствующих систем здраво-

охранения [40]. При этом цитируются американские исследования Chang et al., 
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Figueroa et al. и Stroumbakis et al. подтверждающие факт более короткого ста-

ционарного пребывания в американских клиниках [40, 44, 47, 50]. Среднее пре-

бывание в стационаре в Германии составляет по данным May et al. 22 дня, хотя 

пациенты старше 75 лет находятся в клиниках значительно дольше [52]. 

Данные нашего анализа и анализа интернациональных публикаций свиде-

тельствуют о том, что длительность пребывания в стационаре зависит от мно-

гих параметров, в частности от наличия и тяжести осложнений, от принятых в 

клинике стандартов ведения пациентов, а так же политики здравоохранения 

каждого государства и в значительной степени меньше от возраста пациентов.  

5.6 Осложнения и ревизии в раннем послеоперационном периоде. 

Анализ осложнений в наших группах в раннем послеоперационном перио-

де в первые 90 дней после операции показал, что половина всех пациентов име-

ла осложнения в этом промежутке времени (группа 1: 16/35 vs. группа 2: 17/34). 

В интернациональной литературе определяется значительное калебание часто-

ты ранних осложнений между 29,7 % (Gupta et al.: 41 пациент > 70 Jahre) und 

64% (Gamé et al: 25 пациентов > 75 Jahre) [51, 53], в среднем между 30-40%. 

Novotny et al. приводят, в этом году опубликованной работе, ранние осложне-

ния у 33% пациентов, в то время как May et al. в их работе в 2007 году 38,6%. В 

обоих исследования проводился анализ осложнений у пациентов старше >75 

лет [41, 52]. 

Clark et al., а так же Shabsigh et al., подтверждают эти данные на значи-

тельно большем коллективе пациентов [34, 54]. Shabsigh et al. утверждают, что 

если строго придерживаться терминологии и правил регистрации осложнений, 

то следует ожидать более высокой частоты осложнений после цистэктомии, 

чем та, кототая в настоящий момент приводится в литературе.  

В публикациях Bartsch et al., а так же Roghmann et al. сообщается о все 

большем использовании в урологии классификации Клавиен-Диндо для доку-

ментации хирургических осложнений [8, 55, 56]. Основной акцент в этих пуб-

ликациях делается на клинически значемые «Большие» осложнения (КДК 3-5), 

которые в нашей кагорте чаще встерчались в старшей группе пациентов (груп-
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па 1: 8/16 vs. группа 2: 11/17). Качественный анализ «Больших» осложнения в 

интернациональной литературе довольно сложен из-за гетерогенности прото-

колов исследований. Rohgmann et al. приводят результаты 260 радикальных 

цистэктомий с более высокой частотой ранних «Больших» осложнений (так же 

90 дней после операции) у пациентов <75 лет (20,4%) в сравнении с пациентами 

>75 лет (16,2%) [55] Если противопоставить результаты цистэктомий <70 лет-

них (465 пациентов) und >70-летних (365 пациентов), то по данным Novotny et 

al. более высокая частота ранних «Больших» осложнений (в первые 30 дней по-

сле операции) выявлена у более пожелых пациентов: 19,4 % vs. 11,8% [57]. De 

Vries et al. сравнили ранние «Большие» осложнения (в первые 30 дней после 

операции) в двух группах независимо от возраста (85 пациентов), которые по-

сле операции получали разное парэнтеральное питание (желудочны зонд- PEG 

vs. полное парэнтеральное питание), при чем «Большие» осложнения были 

описаны в 25 % и при этом в пользу желудочного зонда-PEG[58].  

Ретроспективные данные Madersbacher el. представленные на 39 съезде ав-

стрийских и баварских урологов свидетельствую о низкой частоте «Больших» 

осложнения (КДК 3-5) у пациентов >75-лет (256 пациентов) в первые 90 дней 

после цистэктомии с уретреокутанеостомией чем у пациентов с деривацией мо-

чи сиспользованием тонкого кишечника. 

Часть выше упомянутой гетерогенности студий заключается в том, что до 

настоящего времени отсутствуют стандартные критериии в отношении опреде-

ления осложнений и продолжительности постоопреативного наблюдения. Zebic 

et al. а так же другие группы оценивали ранние осложнения в первые 3 месяца 

[4, 50], Rosarion et al. [45] в первые 2 месяца, а Gamé et al. только во время пре-

бывания в стационаре после операции [51].  

Hautmann et al. а так же Leissner et al. рекомендуют классифицировать ран-

ние осложнения в зависимости от необходимости ревизий [59, 60].  

Malavaud et al. дифференцируют осложнения на тяжелые и легкие [21], de 

Vries et al. на большие и малые [58.], Novotny et al. на терапевтические и хирур-

гические [57].  
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По данным Gamé et al., Yamanaka et al., а так же Mediola et al. пиелонефрит 

и паралитический илеус являлись самыми частыми терапевтическими осложе-

ниями, что подтверждают так же данные нашего исследования [51, 61, 62]. 

Все случае кишечной непроходимости в нашем исследовании были учтены 

не зависимо от метода деривации мочи (группа 1: 5/35 vs. группа 2: 7/34). Во 

всех случаях речь шла о паралитическом илеусе, которы был купирован кон-

сервативным путем. Частота илеуса вариирует в литературе не зависомо от ме-

тода отведения мочи между 2% и 32% [63, 51]  

Кардиососудистые осложения встречаются в литературе в 5,7% до 37,8 % 

случаeв, пульмональные в 2% до 20% [26, 34, 51, 62]. В данных случаях так же 

возникает проблема в терминологии т.к. в зависмости от исследования аррит-

мия, гипертония и инфаркт миакарда учитываются по разному. 

Donat et al. доказали, что пожелые пациенты имеют значительно высокий 

риск для возникновения ранних кардиальных осложнений [15]. Собственные 

результыты соответствуют выше указаному, особенно в группе 2. Miller et al. 

подтверждают, что преоперативная кардиальная коморбидность неизбежно 

оказывает влияние на частоту послеоперационных осложнений [18].  

Послеоперационный делирий является осложнением, которое возникает 

все чаще в процессе старения. Данные нашего исследования (группа 1: 1/35 vs. 

группа 2 3/34), а так же исследования Gamé et al. с 20% [51], Gupta et al. с 12% 

[53] и Saika et al. с 8% [64] однозначно подтверждают этот факт. 

Таким образом в отношении раних осложнений удалось установить, что у 

более пожелых пациентов после операции в большенстве сдучаев встречаются 

терапевтические осложнения (кардиальные, пульмональные) а так же после-

оперативный делирий.  

Раневая инфекция, относящаяся к хирургическим осложнениям была иден-

тична в группах не зависимо от возраста (группа 1: 4/35 vs. группа 2: 4/34) и 

совпадала с данными литературы. Chang et al. привят больше 2% [27], Lance et 

al. а так же Novotny et al. больше 9% [65, 41], Knap et al. больше 7% [43] und 
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Yamanaka et al. даже больше 19% [61] раневых инфекций. Ни одна из этих 

групп не смогла установить значимую возрастную зависимость [61].  

В отношении обструктивной нефропатии интернациональна литература 

приводит 1,9%-14% [66-68]. Согласно Gamé et al. важным фактором является 

будут ли удалены мочеточнековые стенты через определенный промежуток 

времени или останутся пожизнено для адекватной деривации мочи. У пациен-

тов с уретерокутанеостомиями и подвздошным резервуаром, котрым пожиз-

ненно установлены мочеточниковые стенты, значительно реже развивается об-

структивная нефропатия [51]. Обструктивная нефропатия, установленая только 

при помощи ультразвукого исследования, не сопровождающаяся симптомами и 

повышением креатинина, была установлена в нашей группе только у одного 

пациента из каждой группы и была обусловлена сужением уретероилиального 

анастомоза 

Novotny et al. проанализировал результаты большенства исследований, ко-

торые занимались изучением факторов риска в отношении послеоперационной 

морбидности [41]. Boström et al. установили корреляцию между ASA-статусом 

≥3, возрастом, преэкзистентной коморбидностью и послеоперационными 

«Большими» осложнениями. По данным Hautmann et al. ASA-статус, 

Carcinomata in situ, T-стадия и возраст считаются предиспонирующими факто-

рами для раних осложнений [59]. Группа исследователей во главе с Hollenbeck 

считает возраст, пульмональные проблемы, хронический прием кортикостерои-

дов, а так же ASA-статус ≥3 независимыми фактороми риска для постоператив-

ной смертности [22], в то время как March et al. в качестве независимых факто-

ров риска рассматривают только возраст и кардиальные заболевания [69]. 

Roghmann et al. не нашли в свою очередь взаимосвязи между возрастом ≥75 лет, 

ASA и послеоперативной морбидностью, чего нельзя сказать о Charlson-Index [55].  

Принимая во внимание выше приведенные данные, следует, что частота и 

спектр ранних осложнений в нашей кагорте пациентов не отличается значи-

тельно от данных интернациональной литературы. 
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В результате анализа различных возрастных групп (>und<80, >und<75, 

>und<70) установлено, что возраст первично не является решающим прогно-

стическим параметром в отношении послеоперативной морбидности. До тех 

пор, пока не существуют единая система и общепринятые классификации для 

регистрации послеоперативных осложнений, сравнение интернациональных 

данных будет оставаться проблематичным. 

Рание осложнения, требующие оперативного вмешательства были пред-

ставлены грыжей (группа 1: 2/35 vs. группа 2:2/34), свищами (группа 1:1/35) 

und кровотечениями (группа 1: 1/35 vs. группа 2: 3/34). Saika et al. приводит от-

носительно высокую частоту ранних ревизий до 33% [14], в то время как May et 

al., Yamanaka et al. а так же Knapp et al. сообщают о средней частоте ревизий, 

составляющей 4% [17, 70, 61, 64].  

5.7 Поздние осложнения и ревизии 

Поздние осложнения (90 дней после операции) имели широкий спектр. 

Основные хирургические осложнениями были представлены в основном урете-

роилиальными стриктурами, сопровождающимися нарушением транспорта мо-

чи и почечной недостаточностью, парастомальными и вентральными грыжами, 

а так же свищами. Данные интернациональной литературы относительно позд-

них осложнений разнообразны и вариируют между 6% и 52% [17, 27,42, 44, 50, 

53, 64, 65]. Deliveliotis et al. разделяют поздние осложнения (35%) так же на те-

рапевтические и хирургические не учитывая при этом возраст пациентов [26]. 

Clark et al. установили разницу поздних осложнений в пользу пациентов старше 

80 лет (14%) в сравнении с пациентами между 70-79 (22%), что объясняется раз-

личными формами отведения мочи в группах и длительностью операции [34]. 

Частота поздних осложнений у наших пациентов, не разделяя их на тера-

певтические и хирургические, не отличалась от результатов, приведенных в ин-

теренациональной литературе. Отчетливо выделялось доминирование хирурги-

ческих осложнений и их последствий, например почечной недостаточности. 

Так как некотрые терапевтические осложнения непосредственно связаны с хи-

рургическими (например стриктуры) необходимо при анализе поздних ослож-
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нений принимать во внимание способ деривации мочи. В связи с этим, Saika et 

al. приводят более высокую частоту поздних осложнений до 42% у пациентов с 

неоцистисом по сравнению с илиоподвздошным резервуаром или уретерокута-

неостомиями. В своих публикациях Hautmann et al. и Gschwend et al. приводят 

незначительную частоту поздних осложнений , что они связывают с улучшен-

ной оперативной техникой и отимизацией послеоперационного ведения паци-

ентов [70, 71, 72].  

При анализе осложнений важно разделять между осложнениями, которые 

вели к стационарному оперативному лечению и теми, которые не требовали 

госпитализации и могли вестись амбулантно. В нашем исследовании принима-

лись во внимание только осложнения, котрые требовали стационарного лече-

ния и чаще всего имели хирургическую причину и требовали хирургического 

вмешательства.  

Msezane et al. отмечают, что в их группе пациентов открытая ревизия уре-

тероилиального анастомоза при стриктурах проводилась реже чем диагности-

цировалась. Клинические симптомы, потенциально угрожающие жизни, со-

стояния в том числе и с жизненоопасной почечной недостаточностью были ос-

новополагающими при постановке показаний к ревизии [73]. Уретероилиаль-

ные стриктуры у наших пациентов, которые были релевантны, оперировались 

минимальноинвазивно путем наложения перкутанной нефростомии в старшей 

группе, в то время как в группе более молодых пациентов проводилась откры-

тая ревизия уретероилиальных стенозов. Tal et al. призывают в своем исследо-

вании к более строгой селекции пациентов для пожелых и мультимобидных па-

циентов отталкиваясь от их общего состояния [74].  

5.8 Смертность и ее причины 

Детальный анализ смертности пожелых пациентов на базе уже опубли-

ковнных исследований провели в 2009 году Froehner et al. [63]. Согласно этому 

анализу ранняя смертность вариировала между 0 и 11% [63], при этом учитыва-

лась смертность после 30, 60 и 90 дней после операции [70, 25, 34, 42, 51, 52, 

55, 62, 75-77].  
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Froehner et al. установили корреляцию между числом пациентов, включен-

ных в исследование и ранней смертностью [63]. В работе Villalba et al. (57 па-

циентов >70 лет) послеоперационная смертность составила 8,8% [69]; в публи-

кации von Knap et al. (55 пациентов ≥70 лет) 7,2% [70]. В более многочислен-

ных коллективах: Elting et. al. (842 пациентов ≥65 лет), Clark et al. (364 пациен-

тов ≥70 лет) и Madersbacher (845 пациентов в возрасте от 70-89 лет) сообща-

лость о более низкой смертности 0,7%-3,1, 0-4% und 0,5-5,2%, соответственно 

[25, 34, 75]. Eltling et al. подчеркивал значительную разницу в смертности в 

цетрах с высокой и низкой оперативной активностью, в частности с высоким и 

низким числом радикальных цистэктомий [25]. Кроме того, согласно Zebic et al. 

смертность вариирует в зависимости от паллиативного или куративного харак-

тера вмешательства (30 дневная смертность после операции: 4% vs. 29%) [4], а 

по данным Deliveliotis et al. так же от того, был ли выполнен илеоподвздошный 

резервуар или уретерокутанеостомия (30 дневная смертность после операции: 

4% vs. 0%) [26]. 

Таким образом 30 дневная смертность после операции вариировала от 0% 

[27, 34, 65] до 9,5% [62], при этом некоторые авторы подчеркивают большую 

смертность в группе пациентов < 80 лет чем в группе старше 80 [34,55].  

Что касается 60 дневной смертности после операции, по данным одного 

исследования (845 пациентов) [75] она была выше у пациентов >75 und >80 лет 

в сравнении с пациентами <75 лет (0,5 vs.1,5 vs. 5,2). 

Следующий анализ данных 12722 пациентов, проведенный Libermann et al. 

показал и еще раз подтвердил корреляцию между возрастом и смертностью 

[76]. 90 дневная смертностьпосле операции для всех возрастных групп состав-

ляла 4%, в группе <70 лет 2%, в возрасте 70-79 лет 5,4% и в группе >80 лет 

9,2% [76]. К таким же выводам пришли May et al. (2556 пациентов), у которых 

90 дневная смертность после операции у пожелых пациентов ≥75 vs. <75 und 

≥80 vs. <80 была выше (6,2% vs. 3,7% и 7,9% vs. 3,9%) [77]. В нашем исследо-

вании 90 дневная смертность после операции в группе 2 была значительно вы-

ше чем в группе более молодых пациентов (группа 1: 2/35 [5,7%] vs. группа 2: 
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5/34 [14%]). В свою очередь Roghmann et al. не обнаружили разницы в отноше-

нии 90 дневной смертности после операции в группе >75 лет vs. ≤75 лет (в каж-

дой 5,4%). В группе пациентов >80 лет первые 90 дней после операции пережи-

ли все пациенты [55], хотя в данном случае речь шла о маленьком коллективн 

из 24 пациентов. В нашем исследовании так же со сравнительно низким числом 

пациентов 30 и 90 дневная смертность после операции соответствовала интер-

национальным данным с ожидаемой тенденцией к более высокой смертности у 

более пожелых пациентов.  

Литературные данные, касающиеся долгосрочной выживаемости, так же 

неоднозначны, т.к. в различных исследованиях анализируются различные вре-

менные ее отрезки (2-, 3-, 5-, 8- oder 10-летняя выживаемость) [34, 52, 72, 75, 

76, 77]. В исследовании Libermann et al. 2-летняя выживаесть у пациентовi ≥70 

лет составила 60%, у пациентов >80 лет 45%. 3-летняя выживаемость варииро-

вала в больших коллективах пациентов в возрасте между 70-79 годами от 52 % 

до 64% [34, 72], а у > 80-летних пациентов от 28% до 50% [72, 75].  

Результаты 5-летней выживаемости у ≥70-летних пациентов находились в 

среднем в области 43% [70, 53, 64], вариируя между 8% [4] и 50% [52] у ≥75-

летних и между 26% [78] und 46% [ 75] у ≥80-летних пациентов, что совпадает с 

нашими результатами. Самые большие серии цистэктомий представлены более 

длительной 5-летней выживаемостью 45-60% не зависимо от возраста [79, 80]. 

30% 5-летняя выживаемость у >80-летних пациентов демонстрирует, что паци-

енты, находящиеся в хорошем общем состоянии и способные пережить 5-

летнию границу, могли быть выявлены до операции, что способствовало 

уменьшению или полному оказу от цистэктомии у пациентов в ограниченном 

общем физическом состоянии [78]. Данные нашего исследования соответство-

вали общей тенденции постоперативной смертности после радикальной цистэк-

томии у пожелых пациентов. Данные долгосрочной выживаемости были каче-

ственно представлены в двух исследованиях. May et al сравнили 8-летнюю вы-

живаемость у пациентов ≥75 и <75 лет (22% vs. 44%) [77], Libermann et al. в 

свою очередь 10-летнюю выживаемость у пациентов ≥70 и >80 лет (25% vs. 9%) 
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[76]. В нашей группе 10-летнюю границу пережили только 3 пациента из груп-

пы 1.  

Анализ причин смерти показал, что прогресс опухоли, мультиорганная не-

достаточность, сепсис, а так же кардиоваскулярные проблемы чаще всего при-

водили у летальному исходу. У более пожелых пациентов отмечалась более вы-

сокая смертность, обусловленная опухолевым процессом (группа 1: 12 vs. 

группа 2: 9). May et al. пришли к заключению, что аггрессивный рак мочевого 

пузыря был так же у более пожелых пациентов после радикальной цистэктомии 

самой частой причиной смерти [77], что подверждает общее мнение, что старые 

пациенты имею ограниченную карциномспецифическую выживаемость [81, 

82]. Сепсис, как причина смерти, является чаще всего следствием хирургиче-

ских осложнений, таких как уретероилиальный стеноз, ведущий к нарушении 

транспорта мочи и возникновению инфекции. Vardi et al. установили, что поже-

лые пациенты имеею более худшую выживаемость в состоянии сепсиса или 

септического шока с мультиорганной недостаточностью за счет сниженного 

иммунитета и биологических резервов организма [83].  

Неожиданным образом, в собственном коллективе, кардиоваскулярные ос-

ложнения приводили к летальному исходу в два раза чаще более молодых па-

циентов (группа 1: 6/35 vs. группа 2: 3/34), не смотря на то, что более пожелые 

пациенты группы 2 до операции имели более отягощенный кардиальный анам-

нез. По причине малого числа пациентов найти этому обоснованное объяснение 

не представляется возможным. До сих пор не существует единой концепции 

для оценки коморбидности и ее связи с риском возникновения нехирургиче-

ских осложнений и определения операбельности пациентов. 

May et al. цитируя исследование Miller et al. [18] о влиянии возраста на 

карциномспецифическую выживаемость после радикальной цистэктомии, под-

черкивает, что распознавание коморбидности позволяет получить информацию 

об онкологическом течении заболевания после радикальной цистэктомии [77]. 

Miller et al. установили корелляцию между повышенным ИКЧ и экстравези-

кальным распространением опухоли, а так же карциномспецифичной смертно-
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стью. Насколько классификация ИКЧ в состоянии улучшить валидирование 

преоперативной коморбидности для оценки возможности проведения цистэк-

томии должны выявить последущие исследования.  

Различные классификации (ASA-Status, Charlson-Score, Clavien-Dindo) 

служат для анализа коморбидности и осолжнений, но не оценке функциональ-

ного статуса пациентов, что бы предсказать ход послеоперационного периода. 

Cohen et al. пришли к заключению, что с возрастом наблюдаются ограничения 

во многих функциональных областях челевека [84]. К этому относятся различ-

ные индексы опредеяющие обычную и интсрументальную жизненнную актив-

ность, мобильность, режим питания, когнентивные способности, социальную 

ситуацию, сенсорные дефициты и качество жизни [85]. При помощи гериатри-

ческого анализа (geriatriс Assessments), котрый включает распознавание выше 

указанных критериев, Monfardini et al. смогли установить значимые для терпии 

и прогноза дефециты [86]. Krege et al. так же подчеркивает важное значение ге-

риатрического анализа (geriatriс Assessments), целью которого является не 

только выявление прогроза заболевания, а так же оценка индивидуальной толе-

ратности пациента к оперативному лечению, при помощи которой возможно 

выявить скрытые функциональные дефициты, которые могут манифестировать 

только в условия необходимой инвазивной или интенсивной терапии [84]. Ис-

ходя из выше изложенного становится ясно, что до сих пор не существует еди-

ной системы и критериев для предсказания результатов радикальной цистэкто-

мии, прежде всего постоперативной смертности и выживаемости у пожелых 

пациентов. Все до сегоднешнего дня разработанные номограммы и индексы 

применимы, но нуждаются в доработке. По всей вероятности календарный воз-

раст не является прогностическим параметром для радикальной цистэктомии и 

может применятся в постановки показаний к цистэктомии только в совокупости 

с общим и ментальным состоянием пациента. 

 

–  – 

 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ  UROLOGY HERALD  2016, №3  UROVEST.RU 

 

119 
 

Список литературы 

[1] Ferlay J, Steliarova-Foucher E et al. (2013) Cancer incidence and mortality pat-

terns in Europe: estimates for 40 countries in 2012. Eur J Cancer 49(6):1374-403. 

[2] Krebs in Deutschland 2009/2010. Eine gemeinsame Veröffentlichung des Robert 

Koch-Instituts und der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deut-

schland e.V. 9 Ausgabe, Robert Koch Institut, Berlin 2013, S. 100-103 [3] . 

[3] Hautmann RE, Abol-Enein H, Hafez K et al. (2007) Urinary diversion, WHO 

Concesus Conference on Bladder Cancer. Urology 69 (Sup1):17-49. 

[4] Zebic N, Weinknecht S et al. (2005) Radical cystectomy in patients aged ≥75 

years: an update review of patients treated with curative and palliative intent. BJU Int 

95:1211-1214. (8) 

[5] Figueroa AJ, Stein JP et al. (1998) Radical cystectomy for elderly patients with 

bladder carcinoma: an updated experience with 404 patients. Cancer 83:141-147. 

[6] Leibovitch I, Avigad I et al. (1993) Is it justified to avoid radical cystoprostatect-

omy in elderly patients with invasive transitional cell carcinoma of the bladder? Can-

cer 71(10):3098-3101. 

[7] Charlson M, Szatrowski TP, Peterson J et al. (1994) Validation of a combined 

comorbidity index. J Clin Epidemiol 47(11):1245-1251. 

[8] Dindo D, Demartines N, Clavien PA (2004) Classification of surgical complica-

tions: a new proposal with evaluation in a cohort of 6336 patients and results of a 

survey. Ann Surg 240(2):205-213. 

[9] Yoshimura K, Maekawa S, Ichioka K et al. (2001) Tubeless cutaneous ureterost-

omy: the Toyoda method revisited. J Urol 165 (3):785-788. 

[10] F. Schreiter (Hrsg): Plastisch-rekonstruktive Chirurgie in der Urologie. Georg 

Thieme Verlag, Stuttgart New York, 1999. 

[11] Jocham D. Maligne Tumore der Harnblase. In: Jocham D, Miller K, eds. Praxis 

der Urologie Band II. 2. Auflage Stuttgart, Deutschland: Georg Thieme Verlag, 2003 

[12] Zehnder P, Studer UE, Skinner EC et al (2011) Super extended versus extended 

pelvic lymph node dissection in patients undergoing radical cystectomy for bladder 

cancer: a comparative study. J Urol 186:1261–1268. 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ  UROLOGY HERALD  2016, №3  UROVEST.RU 

 

 

120 
 

[13] Leibovitch I, Avigad I et al. (1993) Is it justified to avoid radical cystoprosta-

tectomy in elderly patients with invasive transitional cell carcinoma of the bladder? 

Cancer 71(10):3098-3101. 

[14] Stein JP, Lieskovsky G et al. (2001) Radical cystectomy in the treatment of in-

vasive bladder cancer: long-term results in 1054 patients. J Clin Oncol 19(3):666-

675. 

[15] Donat SM, Siegrist T, Cronin A et al. (2010) Radical cystectomy in octogena-

rians-does morbidity outweigh the potential survival benefits? J Urol 183 (6):2171-

2177. 

[16] Megwalu II, Vlahiotis A, Radwan M et al. (2008) Prognostic impact of comor-

bidity in patients with bladder cancer. Eur Urol 53 (3):581-589. 

[17] May M, Fuhrer S, Braun KP et al. (2007) Results from three municipal hospitals 

regarding radical cystectomy on elderly patients. Int Braz J Urol 33 (6):764-776. 

[18] Miller DC, Taub DA, Dunn RL et al. (2003) The impact of co-morbid disease on 

cancer control and survival following radical cystectomy. J Urol 169(1):105-109. 

 [19] Koppie TM, Serio AM, Vickers AJ et al. (2008) Age-adjusted Charlson comor-

bidity score is associated with treatment decisions and clinical outcomes for patients 

undergoing radical cystectomy for bladder cancer. Cancer 112(11):2384-2392. 

[20] Marx GF, Meteo CV, Orkin LR (1973) Computer analysis of postanesthetic 

death. Anesthesiology 39(1):54-58. 

[21] Malavaud B, Vaessen C et al. (2001) Complications for radical cystectomy. Im-

pact of the American Society of Anesthesiologists score. Eur Urol 39(1):79-84. 

[22] Hollenbeck BK, Miller DC et al. (2005) Identifying risk factors for potentially 

avoidable complications following radical cystectomy. J Urol 174:1231-1237. 

[23] Shabsigh A, Koretes R et al. (2009) Defining early morbidity of radical cystect-

omy for patients with bladder cancer using a standardized reporting methodology. 

Eur Urol 55:164-176. 

[24] Boström PJ, Kössi J et al. (2009) Risk factors for mortality and morbididty re-

lated to radical cystectomy. BJU Int 103:191-196. 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ  UROLOGY HERALD  2016, №3  UROVEST.RU 

 

121 
 

[25] Elting LS, Pettaway C et al. (2005) Correlation between annual volume of cys-

tectomy, professional staffing and outcome: a state-wide, population-based study. 

Cancer 104:975-984. 

[26] Deliveliotis C, Papatsoris A et al. 2005 Urinary diversion in high-risk elderly pa-

tients: modified cutaneous ureterostomy or ileal conduit? Urology 66:299-304.  

[27] Chang SS, Alberts G et al. (2001) Radical cystectomy is safe in elderly patients 

at high risk. J Urol 166(3):938-941. 

[28]  Rödel C, Grabenbauer GG, Kühn R et al. (2002) Combined-modality treatment 

and selective organpreservation in invasive bladder cancer: long-term results. J Clin 

Oncol 20(14):3061-3071. 

[29] Nagele U, Anastasiadis AG et al. (2007) The rationale for radical cystectomy as 

primary therapy for T4 bladder cancer. World J Urol 25(4):401-405. 

[30] Thüroff JW, Hampel C et al. (2012) Indications for different types of urinary di-

version. Urologe A 51(4):473-476. 

[31] Daneshmand S, Bartsch G (2001) Improving selection of appropriate urinary di-

version following radical cystectomy for bladder cancer. Expert Rev Anticancer Ther 

11:941-948. 

[32] Thüroff JW, Alken P, Engelmann U et al. (1985) The Mainz pouch (mixed aug-

mentation ileum, zecum) for bladder augmentation and continent urinary diversion. 

Eur Urol 11:152-60. 

[33] Sogni F, Brausi M et al. (2008) Morbidity and quality of life in elderly patients 

receiving ileal conduit or orthotopic neobladder after radical cystectomy for invasive 

bladder cancer. Urology 71: 919-923. 

[34] Clark PE, Stein JP et al. (2005) Radical cystectomy in the elderly: comparison of 

clincal outcomes between younger and older patients. Cancer 104(1):36-43. 

[35] Degerner S, Brandt AS et al. (2012) Imperative cystectomy in patients at risk 

ileal conduit or ureterocutaneostomy. Urologe A 51 (9):1220-1227. 

[36] Shipley WU, Kaufman DS, Zehr E et al. (2002) Selective bladder preservation 

by combined modality protocol treatment: long-term outcomes of 190 patients with 

invasive bladder cancer. Urology 60(1):62-67; discussion 67-68. 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ  UROLOGY HERALD  2016, №3  UROVEST.RU 

 

 

122 
 

[37] Rodriguez AR, Lockhart A, King J et al. (2011) Cutaneous ureterostomytechni-

que for adults and effects of ureteral stenting: an alternative to the ileal conduit. J 

Urol 186(5):1939-1943. 

[38] Zingg EJ, Bornet B et al. (1980) Urinary diversion in the elderly patient. Eur 

Urol 6(6):347-351.  

[39] De Nunzio C, Cicione A et al. (2011) Extraperitoneal radical cystectomy and 

ureterocutaneostomy in octogenarians. Int Urol Nephrol 43(3):663-667. 

[40] Novotny V, Hackenberg OW et al. (2007) Perioperatve complications of radical 

cystectomy in a contemporary series. Eur Urol 51:397-402. 

[41] Novotny V, Hakenberg OW, Froehner M et al. (2013) Systematic assessment of 

complications and outcome of radical cystectomy undertaken with curative intent in 

patients with comorbidity and over 75 years of age. Urol Int. 90(2):195-201. 

[42] Soulié M, Straub X et al. (2002) A multicenter study of the morbidity of radical 

cystectomy in selected elderly patients with bladder cancer. J Urol 167:1325–1328. 

[43] Knap M, Lundbeck F et al. (2004) Early and late treatment-related morbidity fol-

lowing radical cystectomy. Scand J Urol Nephrol 38:153–160. 

[44] Stroumbakis N, Herr HW, Cookson MS et al. (1997) Radical cystectomy in the 

octogenarian. J Urol 158:2113–2117. 

[45] Rosario DJ, Becker M, Anderson JB et al. (2000) The changing pattern of mor-

tality and morbidity from radical cystectomy. BJU Int 85:427–430. 

[46] Tilki D, Zaak D, Trottmann M et al (2010) Radical cystectomy in the elderly pa-

tient: a contemporary comparison of perioperative complications in a single institu-

tion series. World J Urol 28(4):445–450.  

[47] Chang SS, Smith JA Jr et al. (2001) Estimated blood loss and transfusion re-

quirements of radical cystectomy. J.Urol 166: 2151-2154. 

[48] Farnham SB, Cookson MS et al. (2004) Benefit of radical cystectomy in the el-

derly patient with significant comorbidities. Urol Oncol 22:178-181. 

[49] Wood DP Jr, Montie JE et al. (1987) Radical cystectomy for carcinoma of the 

bladder in the elderly patient. J Urol 138 (1):46-48. 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ  UROLOGY HERALD  2016, №3  UROVEST.RU 

 

123 
 

[50] Figueroa AJ, Stein JP et al. (1998) Radical cystectomy for elderly patients with 

bladder carcinoma: an updated experience with 404 patients. Cancer 83:141-147. 

[51] Gamé X, Soulie´ M, Seguin P et al. (2001) Radical cystectomy in patients older 

than 75 years: assessment of morbidity and mortality. Eur Urol 39:525–529. 

[52] May M, Fuhrer S, Braun KP et al. (2007) Results from three municipal hospitals 

regarding radical cystectomy on elderly patients. Int Braz J Urol 33(6):764-773. 

[53] Gupta NP, Goel R et al. (2004) Radical cystectomy in septuagenarian patients 

with bladder cancer.  Int Urol Nephrol 36:353-358. 

[54] Shabsigh A, Korets R et al. (2009) Defining early morbidity of radical cystecto-

my for patients with bladder cancer using a standardized reporting methodology. Eur 

Urol 55(1):164-174.  

[55] Roghmann F, Noldus J, von Bodman C et al. (2012) Cystectomy in elderly pa-

tients: analysis of complications using the Clavien-Dindo classification. Urologe A 

51(10):1386-1392.  

[56] Bartsch G, Gust K et al. (2013) Cystectomy in the elderly patient. Urologe A 

2(6):821-826. 

[57] Novotny V, Zastrow S et al. (2012) Radical cystectomy in patients over 70 years 

of age: impact of comorbidity on perioperative morbidity and mortality. World J Urol 

30(6):769-776. 

[58] De Vries RR, Kauer P, van Tinteren H et al. (2012) Short-term outcome after 

cystectomy: comparison of two different perioperative protocols. Urol Int 88(4):383-

389.  

[59] Hautmann RE, de Petriconi R et al. (1999) The ileal neobladder: complications 

and functional results in 363 patients after 11 years of follow-up. J Urol 161:422-427. 

[60] Leissner J, Stein R et al. (1999) Radical cystoprostatectomy combined with 

Mainz pouch bladder substitution to the urethra: long-term results. BJU Int 83:964-

970. 

[61] Yamanaka K, Miyake H et al. (2007) Significance of radical cystectomy for 

bladder cancer in patients over 80 years old. Int Urol Nephrol 39:209-214. 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ  UROLOGY HERALD  2016, №3  UROVEST.RU 

 

 

124 
 

[62] Mendiola FP, Zorn KC (2007) Cystectomy in the ninth decade: operative results 

and long-term survival outcomes. Can J Urol 14:3628-3634. 

[63] Froehner M, Brausi MA et al. (2009) Complications following radical cystecto-

my for bladder cancer in the elderly. Eur Urology 56:443-454. 

[64] Saika T, Syama B et al. (2001) Orthotopic neobladder reconstruction in elderly 

bladder cancer patients. Int J Urol 39: 79-84. 

[65] Lance RS, Dinney CR et al. (2001) Radical cystectomy for invasive bladder, 

cancer in the octogenarian. Oncol Rep 8:723-726. 

[66] Kouba E, Sands M, Lentz A et al. (2007) A comparison of the Bricker versus 

Wallace ureteroileal anastomosis in patients undergoing urinary diversion for bladder 

cancer. J Urol 178:945-948. 

[67] Madersbacher S, Schmidt J, Eberle JM et al. (2003) Long-term outcome of ileal 

conduit diversion. J Urol 169(3):985-990. 

[68] Large MC, Cohn JA et al (2013) The impact of running versus interrupted anastomo-

sis on ureterointestinal stricture rate after radical cystectomy. J Urol 193:923-927. 

[69] March Villalba JA, Martinez et al (2008) Radical cystectomy as a muscle-

invasive bladder cancer treatment in elderly patients. Actas Urol Esp 32:696-704. 

[70] Knapp MM, Lundbeck F et al. (2004) Early and late treatment-related morbidity 

following radical cystectomy. Scand J urol Nephrol 38:153-160. 

[71] Gschwend JE, Hautmann RE, Volkmer BG (2004) Radical cystectomy and uri-

nary diversion in elderly patients with comorbid medical conditions. Urologe A 

43:930-934. 

[72] Gschwend JE (2003) Bladder substitution. Curr Opin Urol 13(6):477-482. 

[73] Msezane L, Reynolds WS et al. (2008) Open surgical repair of ureteral strictures and 

fistulas following radical cystectomy and urinary diversion. J Urol 179(4):1428-1431. 

[74] Tal R, Sivan B et al. (2007) Management of benign ureteral strictures following 

radical cystectomy and urinary diversion for bladder cancer. J Urol 178(2):538-542.  

[75] Madersbacher S, Bauer W et al. (2010) Radical cystectomy for bladder cancer in 

the 70+ population: a nation-wide registry analysis of 845 patients. Urol Int 

85(3):287-290. 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ  UROLOGY HERALD  2016, №3  UROVEST.RU 

 

125 
 

[76] Liberman D, LughezzanieG, Sun M et al. (2011) Perioperative mortality is sig-

nificantly greater in septuagenarian and octogenarian patients treated with radical 

cystectomy for urothelial carcinoma of the bladder. Urology 77:660-666. 

[77] May M, Fritsche H-M et al. (2011) Einfluss des Alters auf das karzinomspezi-

fische Überleben nach radikaler Zystektomie. Urologe 50:821-829. 

[78] Liguori G, Trombetta C et al. (2007) Major invasive surgery for urologic cancer 

in octogenarians with comorbid medical conditions. Eur Urol 51:1600-1605. 

[79] Dalbagni G, Genega E et al. (2001) Cystectomy for bladder cancer: a contempo-

rary series. J Urol 165:1111-1116. 

[80] Takahashi A, Tsukamoto T et al. (2004) Radical cystectomy for invasive bladder 

cancer: results of multi-istitutional pooled analysis. Jpn J Clin Oncol 34:14-19. 

[81] Nielsen ME, Shariat SF et al. (2007) Bladder Cancer Research Consortium 

(BCRC). Advanced age is associated with poorer bladder cancer-specific survival in 

patients treated with radical cystectomy. Eur Urol 51(3):699–706. 

[82] Lughezzani G, Sun M et al. (2011) A population-based competing-risks analysis 

of the survival of patients treated with radical cystectomy for bladder cancer. Cancer 

117(1):103-109. 

[83] Vardi M, Ghanem-Zuobi NO et al. (2012) Sepsis in nonagenarians admitted to Inter-

nal Medicine departments: a comparative study of outcomes. QJM 106(3):261-266. 

[84] Cohen HJ (1997) Cancer and the functional status of the elderly. Cancer 

80(10):1883-1886. 

[85] Krege S, Friedrich C et al. (2004) Geriatric assessment. Is it significantly helpful in 

selection of elderly tumor patients for a difficult therapy? Urologe A 43(8):922–929.  

[86] Monfardini S, Balducci L (1999) A comprehensive geriatric assessment (CGA) 

is necessary for the study and the management of cancer in the elderly. Eur J Cancer 

35(13):1771-1772. 

 

Дата поступления статьи в редакцию: 17.04.2016 

 

–  – 


