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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- 



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

 

8 
 

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-



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

 

9 
 

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.  



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

 

10 
 

 

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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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 



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

 

25 
 

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-
copy. 

�<�\�_�^�_�g�b�_. 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. 


