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Ш.И. Гиясов, Ф.А. Акилов
ТРУДНОСТИ В СИСТЕМАТИЗАЦИИ ПОСЛЕОПЕРАЦОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ УРОЛИТИАЗА И ПУТИ ИХ РЕШЕНИЯ

© Ш.И. Гиясов, Ф.А. Акилов, 2018
УДК 616.62-003.7-072.1-089.168.1-06
DOI 10.21886/2308-6424-2018-6-1-5-17
ISSN 2308-6424

Трудности в систематизации послеоперацонных осложнений 
эндоскопического лечения уролитиаза и пути их решения

Ш.И. Гиясов1,2, Ф.А. Акилов1,2

1АО «Республиканский Специализированный Центр Урологии»; Ташкент, Узбекистан
2Ташкентская медицинская академия; Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Классификация послеоперационных осложнений Clavien-Dindo признана эффектив-
ной для ведения мониторинга осложнений и сравнения данных между различными центрами. Но для 
объективной оценки осложнений для каждого метода оперативного лечения должна быть разработа-
на общепринятая норма послеоперационного течения с учетом специфики вмешательства. Отсутствие 
подобной нормы в эндоскопическом лечении уролитиаза приводит к ошибкам при оценке послеопе-
рационных осложнений. 

Цель исследования. Критическая оценка классификации хирургических осложнений Clavien-Dindo 
и её адаптация для оценки послеоперационных осложнений эндоскопической хирургии уролитиаза. 

Материалы и методы. Ретроспективно проанализированы результаты 1027 эндоскопических вме-
шательств по поводу уролитиаза. Средний возраст больных составил 38,9±15,6 (от 4 до 84) лет. C пози-
ции эндоскопической хирургии больных с «простым» камнем было 446 (43,4 %), со «сложным» — 581 
(56,6 %). Камни были расположены в чашечно-лоханочной системе (ЧЛС) у 765 (74,5 %) больных, в ЧЛС 
и в мочеточнике — у 60 (5,8 %), только в мочеточнике — у 202 (19,7 %). Размер камней, расположенных 
в ЧЛС и мочеточнике, составил 30,3 ± 0,6 (от 3 до 150) мм; в мочеточнике — 14,4 ± 0,5 (от 3 до 55) мм. 

В 948 случаев из 1027 камни были удалены чрескожным доступом (в положении больного на жи-
воте), в 79 — трансуретральным. Независимо от вида доступа выполнялась только пневматическая 
литотрипсия, что дало возможность объективно оценить эффективность лечения в различных группах.

Для систематизации осложнений была использована классификация хирургических осложнений 
Clavien-Dindo (2004).

Результаты. Исходя из многолетнего опыта сотрудников РСЦУ в эндоскопическом лечении уроли-
тиаза, а также путем определения категории сложности мочевых камней с позиции эндоскопической 
хирургии, была определена четкая граница между нормальным послеоперационным периодом и ос-
ложнённым. Отклонением от стандарта послеоперационного периода оказались 250 осложнений у 
195 (19,0 %) больных, которые были систематизированы путём критической оценки и коррекции клас-
сификации Clavien-Dindo: I – 64 (6,2 %), II – 111 (10,8 %), IIIa – 33 (3,2 %), IIIb – 39 (3,8 %), Iva – 3 (0,3 %), 
IVb – 0, V – 0.

Выводы. Оптимально адаптировать классификацию хирургических осложнений Clavien-Dindo при-
менительно к эндоскопической хирургии уролитиаза возможно только через разработку показате-
лей нормального-стандартного послеоперационного течения эндоскопического лечения уролитиаза. 
Cтандарт, в свою очередь, должен быть принят урологическим сообществом. И только тогда можно 
объективно сравнивать результаты лечения между различными центрами.

Согласно адаптированной классификации Clavien-Dindo, 70 % осложнений эндоскопического лече-
ния уролитиаза оказались осложнениями I-II степени и были ликвидированы консервативной терапи-
ей, 30 % — отнесены к III-IV степени, и для их устранения потребовались дополнительные инвазивные 
вмешательства и интенсивная терапия.

Ключевые слова: уролитиаз; эндоскопическая хирургия; осложнения; систематизация
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Difficulties of systematization of postoperative complications of 
endoscopic treatment for urolithiasis and the solution ways of 

the problem
Sh.I. Giyasov1,2, F.A. Akilov1,2

1,2Republican Specialized Center of Urology; Tashkent, Uzbekistan
1,2Tashkent Medical Academy; Tashkent, Uzbekistan

Actuality. Classification of postoperative complications Clavien-Dindo is designed to monitor complications 
and compare data between different centers. But for an objective assessment of complications, for each 
method of surgical treatment, a generally accepted norm of postoperative course should be developed, 
taking into account the specifics of the intervention. The absence of such a norm in the endoscopic treatment 
of urolithiasis leads to mistakes in the evaluation of postoperative complications.

Purpose of research. Critical assessment of Clavien-Dindo grading system for surgical complications and 
its adaptation for evaluation of postoperative complications of endoscopic surgery for urolithiasis.

Materials and methods. Retrospectively evaluated 1027 patients with urolithiasis who were operated 
endoscopically. The average age was 38.9 ± 15.6 (4 to 84) years. From the position of endoscopic surgery 
patients with “simple” stone were 446 (43.4 %), with “complex” — 581 (56.6 %). In 765 (74.5 %) patients 
stones were located in PCS, in PCS and ureter — in 60 (5.8 %), only in the ureter — in 202 (19.7 %). Size of 
stones in 1027 arranged 30.3 ± 0.6 (3 to 150) mm; located only in the ureter — 14.4 ± 0.5 (3 to 55) mm.

From 1027 cases in 948 stones were removed via PC access (in the prone position), in 79 - transurethral. 
Regardless of the type of access only pneumatic lithotripsy were performed, which made possible to 
objectively evaluate the effectiveness of treatment in different groups.

For systematization of complications Clavien-Dindo (2004) grading system was used.
Results. Based on many years of experience of the RSCU’s staff in the endoscopic treatment of 

urolithiasis, as well by determining the category of complexity urinary stones from the position of endoscopic 
surgery, a clear boundary was determined between the normal postoperative period and the complicated 
one. Deviations from the standard of the postoperative period were found in 195 (19.0 %) patients with 
250 complications, which were systematized by the way of critical evaluation and correction of the Clavien-
Dindo classification: I – 64 (6.2 %), II – 111 (10.8 %), IIIa – 33 (3.2 %), IIIb – 39 (3.8 %), Iva – 3 (0.3 %), IVb – 0, 
V – 0.

Conclusions. In order to optimally adapt the classification of surgical complications Clavien-Dindo, in 
relation to endoscopic surgery for urolithiasis, it was necessary to develop indicators standard of normal 
postoperative course of endoscopic treatment for urolithiasis. In turn, standard course must be accepted 
by Urology society. And only thereafter it will be possible to objectively compare the results of treatment 
between different centers. 

According to adapted Clavien-Dindo classification 70 % of complications of endoscopic treatment of 
urolithiasis were I - II grade and they were eliminated by conservative therapy, 30 % — attributed to grade 
III-IV, and to eliminate them were required additional invasive interventions and intensive care.

Key words: urolithiasis; endoscopic surgery; complications; systematization
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Актуальность

Среди урологических заболеваний мо-
чекаменная болезнь (МКБ) составляет 
примерно 30-40 %. По частоте она за-

нимает второе место после инфекции мочевых 
путей. В хирургическом лечении уролитиаза объ-
ем открытых вмешательств в последние годы во 
многих клиниках сократился в связи с примене-
нием современных технологий. Эндоскопиче-
ский метод лечения в последние 30 лет получил 
широкое применение, позволяя удалять до 70 % 
коралловидных и множественных камней [1]. К 
преимуществам метода относятся малоинвазив-
ность и эффективность.

Большинство урологов единодушно призна-
ют преимущества эндоскопического лечения 
мочекаменной болезни перед открытыми опе-
рациями. Совершенствование эндоскопического 
технического обеспечения, методов операций 
вывело эту область на уровень «золотого стан-
дарта» в лечении уролитиаза. Но анализ показы-
вает, что даже в тех клинках, где имеется много-
летний опыт эндоскопических вмешательств по 
поводу уролитиаза, нередко наблюдаются ос-
ложнения, опасные для жизни пациента. Сегод-
ня, для их предупреждения необходимо перейти 
от количественной оценки осложнений к каче-
ственной, то есть осложнения необходимо систе-
матизировать и оценивать по степени тяжести с 
учётом лечебных мероприятий, направленных 
на их устранение.

На наш взгляд, частота осложнений не отра-
жает тяжесть мочекаменной болезни. Соответ-
ственно, одним из наиболее важных критериев, 
указанных в работе R.C. Martin et al. является 
оценка степени тяжести осложнений при любых 
видах оперативных вмешательств [2].

Учитывая тот факт, что после различных ви-
дов хирургических вмешательств наблюдаются 
осложнения как общего характера, так и прису-
щие только данному виду операций, системати-
зация их не была возможна из-за отсутствия уни-
версальной классификации их оценки.

Классификация хирургических послеопера-
ционных осложнений Clavien-Dindo (2004 г.) [3], 
апробированная в различных хирургических 
центрах для объективной оценки осложнений по 
степени их тяжести с учётом лечебных меропри-
ятий, направленных на их устранение, одобрена 
международным урологическим сообществом 
[4]. 

По нашему мнению, данная классификация 
Clavien-Dindo для оценки послеоперационных 
осложнений также неуниверсальна, но она яв-
ляется самой оптимальной из существующих [3]. 

Используя основные принципы, ее необходимо 
приспособить к осложнениям, которые мы на-
блюдаем при эндоскопическом лечении уроли-
тиаза.

Цель исследования. Критическая оцен-
ка классификации хирургических осложнений 
Clavien-Dindo и её адаптация для оценки после-
операционных осложнений эндоскопической хи-
рургии уролитиаза.

Материалы и методы

Мы ретроспективно проанализировали ре-
зультаты 1027 эндоскопических вмешательств по 
поводу уролитиаза (597 мужчин – 58,1 % и 430 
женщин – 41,9 %). Средний возраст пациентов 
составил 38,9±15,6 (от 4 до 84) лет. 453 вмеша-
тельства были выполнены на правой почке, 454 – 
на левой, 42 – с двух сторон (84 операций) и 36 – 
на единственной почке. Следовательно, стати-
стическая обработка данных произведена на 
1027 пациентов. Камни были расположены в ча-
шечно-лоханочной системе (ЧЛС) у 765 (74,5 %) 
больных, в ЧЛС и в мочеточнике – у 60 (5,8 %), 
только в мочеточнике – у 202 (19,7 %). Размер 
камней, расположенных в ЧЛС и мочеточнике со-
ставил 30,3 ± 0,6 (от 3 до 150) мм; в мочеточнике – 
14,4 ± 0,5 (от 3 до 55) мм. 

При обследовании у 31 пациента обнаруже-
ны следующие аномалии мочевыводящих путей: 
подковообразная почка – 9, поясничная дисто-
пия – 6, удвоение почки – 9, поликистоз почек – 5, 
уретероцеле – 2.

Пациентов с дефицитом массы тела оказа-
лось 108 (10,51 %), с нормальной массой – 396 
(38,55 %); 523 (50,9 %) пациента имели избыточ-
ную массу тела, из них 12 (1,16 %) – с выражен-
ным ожирением.

Операции выполнены тремя опытными хи-
рургами со стажем работы более 20 лет, каждый 
из них выполняет более 250 подобных операций 
в год. Из 1027 случаев в 948 камни были удалены 
чрескожным доступом (в положении больного 
на животе), в 79 – трансуретральным. Операции, 
в зависимости от размеров камней и их стерео-
метрической конфигурации, выполняли через 
1 перкутанный доступ 855 пациентам, через 
2 доступа – 77, через 3 доступа – 14 и 4 досту-
па потребовались двум больным. Независимо от 
вида доступа выполнялась только пневматиче-
ская литотрипсия, что дало возможность объек-
тивно оценить эффективность лечения в различ-
ных группах.

Анестезиологический риск вмешательств 
определяли по классификации оценки объек-
тивного статуса больного, принятой Американ-
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ским обществом анестезиологов (ASA – American 
Society of Anesthesiologists) [5].

Статистическая обработка материала произ-
ведена с помощью программы MS Office Excel 
2007, StatSoft Statistica 8.0 с использованием кри-
териев Стьюдента-Фишера.

Для оптимальной адаптации классификации 
Clavien-Dindo для оценки послеоперационных 
осложнений было необходимо выполнить не-
сколько задач. Первая — это осознание смысла 
самой классификации (табл. 1) [3]. 

Вторая задача — необходимость определить 
категории сложности мочевых камней с позиции 
эндоскопической хирургии, так как не следует 
относить все резидуальные камни к осложнени-
ям, опять же с учётом специфики эндоскопиче-
ской технологии. Третья — определить нормы 
послеоперационного периода и той границы, 

где начинается осложнение, с учетом специфи-
ки эндоскопической хирургии и унифицирова-
ние данной нормы, четвёртая – определиться и 
уточнить некоторые наблюдаемые осложнения, 
с определением степени тяжести которых по уже 
существующей классификации невозможно со-
гласиться.

Необходимо отметить, что классификация 
Clavien-Dindo была разработана для оценки толь-
ко послеоперационных осложнений. Включение 
в неё интраоперационных осложнений может 
исказить оценку результатов. 

Результаты

Категория сложности камней должна быть 
оценена для каждого метода лечения индивиду-
ально. Настоящий анализ результатов эндоско-

Таблица 1. Усовершенствованная классификация хирургических осложнений по Clavien-Dindo 
(2004)
Table 1. Classification of surgical complications according to the modified Clavien-Dindo system (2004)

Степень
Grade

Критерии
Cases

I Любые отклонения от нормы в послеоперационном периоде, не требующие хирургического, эндо-
скопического и радиологического вмешательства. Проводится только консервативная терапия — 
противорвотные средства, жаропонижающие, анальгезирующие, мочегонные, введение электро-
литов, физиотерапия, лечение раневой инфекции, открывшейся в стационаре.
Any deviaƟ ons from normal postoperaƟ ve course without the need for pharmacologic treatment or sur-
gical, endoscopic and radiologic intervenƟ ons. Allowed therapeuƟ c regimens are drugs as anƟ emeƟ cs, 
anƟ pyreƟ cs, analgesics, diureƟ cs, electrolytes, and physiotherapy. This grade also includes wound infec-
Ɵ ons opened at the bedside.

II Осложнения, требующие расширения объёма медикаментозной терапии (кроме указанных при 
осложнениях I степени), переливание крови и полное парентеральное питание.
ComplicaƟ ons requiring pharmacologic treatment with drugs other than allowed for grade I complica-
Ɵ ons. Blood transfusions and total parenteral nutriƟ on are also included.

III Осложнения, требующие хирургического, эндоскопического или радиологического вмешатель-
ства:
Complications requiring surgical, endoscopic, or radiological intervention:

IIIa вмешательства без общей анестезии
intervention not under general anesthesia

IIIb вмешательства с общей анестезией
intervenƟ on under general anesthesia

IV Опасные для жизни осложнения (включая ЦНС), требующие пребывания пациента в отделении 
интенсивной терапии:
Life-threatening complications (including central nervous system complications) requiring intensive care 
unit stay: 

IVa недостаточность функции одного органа (включая диализ)
single organ dysfunction (including a dialysis)

IVb полиорганная недостаточность
mulƟ organ dysfuncƟ on

V Летальный исход.
Death of a paƟ ent.
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Таблица 2. Стандартное течение послеоперационного периода при эндоскопической хирургии 
уролитиаза
Table 2. Criteria of standard – uncomplicated postoperaƟ ve period of endoscopic surgery of Urolithiases

Незначительное (неинтенсивное) окрашивание мочи кровью по нефростоме, мочеточниковому или уре-
тральному катетеру, не образующее свертков крови, нарушающих функции дренажей и не требующее 
дополнительной инфузионной (более 1 литра), диуретической терапии и назначения гемостатиков.
Insignificant (moderate) staining of urine with blood along nephrostomy or ureteral or urethral catheter, that does 
not lead to the formation of blood clots, and impairment of drainage that does not require additional fluid (more 
than 1 liter), diuretic therapy and haemostatics.

Повышение температуры тела пациента до 37,90 С без озноба в течение не более 48 часов, не потребующее 
жаропонижающей, инфузионной терапии (более 1 литра).
Increasing the patient's body temperature up to 37.90 C without chills, within not more than 48 hours, which does 
not require antipyretic, infusion therapy (more than 1 liter).

Нахождение интраоперационно установленного мочеточникового, уретрального катетеров от 12 часов до 
7 суток (по указанию хирурга) без развития инфекционно-воспалительного процесса в мочевыводящих 
путях и потребности к дополнительным вмешательствам.
Locating of intraoperative placement ureteral, urethral catheters from 12 hours to 7 days (under surgeon´s 
direction) without the development of infectious and inflammatory process and additional interventions.

Однократная плановая обзорная и антеградная пиелоуреотерография.
A single session of routine KUB, antegrade pyelography before removing the drainage.

Клинически незначимые резидуальные камни.
Clinically insignificant residual stones.

Клинически значимые резидуальные камни любой локализации после операции по поводу «сложных» 
камней.
Clinically significant residual stones at any localization after surgery for complex stones.

пических вмешательств у 1027 пациентов пока-
зал, что все одиночные камни верхних мочевых 
путей, независимо от их размеров и наличия ано-
малий почек и мочевых путей, необходимо рас-
сматривать как «простые» камни. Множествен-
ные камни, вне зависимости от их расположения 
в верхних мочевых путях, и коралловидные кам-
ни нужно рассматривать как «сложные» камни, 
так как возможности эндоскопического оборудо-
вания при подобных камнях ограничены [6].

Чтобы оценить осложнения и распределить 
их по степени тяжести необходимо четко пред-
ставлять разницу между нормальным и ослож-
нённым течением послеоперационного перио-
да. Поэтому, очень важный шаг в систематизации 
послеоперационных осложнений — определить 
и согласовать стандартный неосложнённый по-
слеоперационный период (табл. 2).

С учётом созданного стандартного, неослож-
ненного течения послеоперационного периода и 
степеней тяжести (5 степеней) были разработаны 
критерии осложнений послеоперационного пери-
ода (табл. 3) с целью адаптации классификации 
Clavien-Dindo.

Проведённый анализ позволил выделить сре-
ди 1027 пациентов 195 (19,0 %) с отклонением 
от стандартного течения в послеоперационном 

периоде, у которых выявили 250 осложнений: у 
155 больных — по одному, у 27 — по 2, у 11 — 
по 3, и у 2 — по 4. Не все осложнения удалось 
ликвидировать консервативным способом, для 
устранения 74 потребовались дополнительные 
вмешательства: 33 проводились без анестезии, 
41 — под общей анестезией. Степень избавления 
больных от камней после одной операции пока-
зана в таблице 4.

Для систематизации данных в зависимости 
от продолжительности гипертермии 135 (13,1 %) 
пациентов с t выше 380 С были распределены на 
2 группы. В первую вошли 19 (1,8 %) пациентов с 
гипертермией продолжительностью до 24 часов, 
во вторую — 116 (11,3 %) c лихорадкой свыше су-
ток. У 115 (11,2 %) констатирован острый пиело-
нефрит, у 1 — острый простатит. 

Гематурию наблюдали у 49 пациентов, 7 
(0,7 %) потребовались переливание эритроци-
тарной массы и дополнительные вмешательства.

У отдельных пациентов в послеоперацион-
ном периоде наблюдали частичное или полное 
выпадение нефростомического дренажа (9), не-
адекватное функционирование дренажа в тече-
ние нескольких часов из-за отхождения свертков 
крови (14), промокание мочи по свищу мимо 
дренажа (4), развитие уриномы (мочевого затё-
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Таблица 3. Критерии послеоперационных осложнений при эндоскопической хирургии уролитиаза

Степень Наблюдаемые признаки 

I Гематурия по нефростоме или при самостоятельном мочеиспускании, требующая дополнительной инфузион-
ной терапии (более 1 л), и/или назначения диуретиков и гемостатиков. 
Однодневная лихорадка выше 380 С, требующая жаропонижающих препаратов или иной дополнительной 
терапии.
Выпадение нефростомического дренажа, не требующее выполнения вмешательства, но требующее допол-
нительного наблюдения. 
Промокание мочой вокруг дренажа до 2 суток при его адекватном функционировании.
Преходящее повышение креатинина в крови.

II Инфекционно-воспалительные процессы в мочевых путях, требующие дополнительной антимикробной тера-
пии (помимо профилактической); (острый пиелонефрит, острый простатит, острый уретрит, острый цистит), 
синдромом системного воспалительного ответа ССВО*, проведения инфузионно-дезинтоксикационной тера-
пии, удлинившие срок пребывания пациента в стационаре.
Потребность в аналгетиках более 48 часов после операции в связи с перенесенным вмешательством.
Неадекватное дренирование полостей почки, устранимое без дополнительного вмешательства, но с допол-
нительным уходом и назначением препаратов кроме указанных при I степени.
Промокание мочи мимо дренажа более 2 суток, устраняемое без дополнительного вмешательства, но требу-
ющее дополнительного периода наблюдения и назначения препаратов помимо указанных при осложнениях 
I степени.
Отсутствие проходимости мочеточника, удлинившее время нахождения нефростомического дренажа в поч-
ке, требующее дополнительной медикаментозной терапии.
Любая дополнительная лекарственная терапия в результате обострения хронической сопутствующей патоло-
гии или развившейся после перенесенного наркоза (пневмония, плеврит, хронический бронхит, неукратимая 
рвота, длительная головная боль и др.). 
Лечение раневой инфекции (почти не встречается при эндоскопической хирургии). 
Обструкция и почечная колика, обусловленная сгустками крови, потребовавшая дополнительной консерва-
тивной терапии.
Необходимость парентерального питания.

IIIa Кровотечение из почки с развитием тампонады ЧЛС или мочевого пузыря, отмывание полостей (без общей 
анестезии). 
Замена нефростомического дренажа независимо от причины проблемы (неадекватное дренирование поло-
стей почки, выпадение дренажа, промокание мочи мимо катетера, развитие уриномы).
Необходимость лечебно-диагностической тонкоигольной аспирационной биопсии (ТИАБ) почки (например, 
при остром пиелонефрите, который относится к II степени).
Установка мочеточникового стента (из-за отека слизистой мочеточника, повреждения лоханки и ЛМС) на дли-
тельный срок.
Установка Double-J стента из-за промокания мочи.
Пункция плевральной полости без или с дренированием (пневмоторакс, гематоракс).
Рентгено-радиологические вмешательства (кроме плановых антеградных урограмм).
Обструкция и почечная колика из-за сгустков крови с дополнительным вмешательством.
Необходимость в переливании крови.**

IIIb ПК нефростомия или ренефростомия (выпадение дренажа, кровотечение, развитие уриномы).
Уретероскопия.
Нефроскопия.
Открытые вмешательства (послеоперационная стриктура мочеточника, шивание кровоточащего свища).
Артерио-венозная фистула.
Паранефральный абсцесс.
Любые вмешательства на фоне общей анестезии.
Клинически значимые резидуальные камни после операции по поводу удаления «простых» камней и допол-
нительные вмешательства.***

IVa Недостаточность функции одного органа, развившаяся после вмешательства (почки, легкие, печень, сердце 
(инфаркт), ЦНС (инсульт), требующая нахождения пациента в отделении интенсивной терапии.
Наблюдение в послеоперационном периоде из-за повреждение соседнего органа.
Нефрэктомия.
Сеансы гемодиализа из-за развившейся почечной недостаточности.
Сепсис: тяжёлый сепсис.****

IVb Сепсис: септический шок; рефрактерный шок (полиорганная недостаточность), ДВС — синдром и лечение в 
отделении интенсивной терапии.

V Смерть пациента.

Индекс "d" Пациент с хронической почечной недостаточностью в интермиттирующей стадии. В послеоперационном 
периоде вынужденный сеанс или несколько сеансов гемодиализа (IIIa степень).

Примечания: *, **, ***, **** — разъяснение дано в разделе «обсуждение» 
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Table 3. Criteria of post-operative complications after endosсopic surgery of Urolithiasis

Grade Cases

I Haematuria through nephrostomic tube or in self-urination that require additional infusion therapy (more than 1 
liter) and\or use of diuretics.
Fever above 380 C rising not more 24 h, which required use of anƟ pyreƟ cs or anather therapy.
Loss of nephrostomic tube, not required any intervention, but required further observation.
Urine leakage around tube up to 48 h, in adequate functioning of the drainage.
Transient elevation of serum creatinine.

II Infectious and inflammatory processes in the urinary tract, which required additional antibiotic therapy (other 
than prophylactic) (acute pyelonephritis, acute prostatitis, acute urethritis, acute cystitis), systemic inflammatory 
response syndrome (SIRS),* also of infusion-detoxication therapy resulted in prolongation of the patient's hospital 
stay.
The need in analgetics after operating in 48 hours or later, in connection with previous intervention.
Inadequate drainage of the kidney cavities, which is eliminated without further intervention, but requires extra 
care and drugs than those which were in a grade I.
Urine leakage around the tube lasted longer than 48 h, which was eliminated without further intervention, but 
required additional follow-up, use of additional drugs than those which were in a grade I.
Absence of ureteral passage which couses a prolonged nephrostomy drainage in the kidney and required additional 
therapy.
Any additional drug therapy, resulting in exacerbation of chronic comorbidities or transferred anesthesia 
(pneumonia, pleuritis, chronic bronchitis, repeated vomiting, prolonged headache, etc.).
Treatment of wound infections (almost does not occur after endoscopic interventions). 
ObstrucƟ on and renal colic caused by blood clots, which required addiƟ onal conservaƟ ve therapy.
Parenteral nutrition.

IIIа Parenchymal bleeding with development of tamponade of PCS¹ or bladder and leading to removal of blood clots 
(without general anesthesia).
Replacement of nephrostomic drainage, regardless of the cause of the problem (inadequate drainage of the 
cavities of the kidneys, loss of drainage, urine leakage around tube, urinoma).
Implementation of therapeutic and diagnostic FNAB² of the kidney (e.g. in a patient with acute pyelonephritis, 
which belongs to the grade II, but if he had underwent a FNAB, patient went into IIIa).
Installation of ureteral stent (due to swelling of the mucous ureter for a long time, because of the damage of pelvis 
and PUJ³).
Setting of Double-J stents due to getting wet with urine.
Puncture of the pleural cavity without draining or draining (because of pneumothorax, haemothorax, hydrothorax).
X-ray radiological interventions (except routine antegrade pyeloureterography before removing of the drainage).
Obstruction and renal colic due to the blood clots.
Blood transfusions.**

IIIb PC nephrostomy or renephrostomy (drainage loss, bleeding, development of urinoma).
Ureteroscopy.
Nephroscopy.
Open intervention (due to postoperative ureteral stricture, parenchymal bleeding).
Arteriovenous fistula.
Perirenal abscesses.
Any other intervention on the background of general anesthesia.
Clinically significant residual stones after surgery for simple stones and additional intervention.***

IVа Dysfunction of one organ, which developed after the intervention (kidney, lungs, liver, heart (heart attack), CNS4 
(stroke) – requiring intensive care unit stay.
Monitoring in the postoperative period due to damage of a neighboring organ.
Nephrectomy.
Hemodialysis because of the developed renal failure.
Urosepsis: severe sepsis.****

IVb Urosepsis: septic shock and refractory shock syndrome (multyorgan dysfunction) and treatment in the intensive 
care unit.

V Death of a paƟ ent.
Index "d" A patient with chronic renal failure in the intermittent phase. In the postoperative period - forced the session or 

sessions of hemodialysis (IIIa grade).
Comments: ¹PCS-pyelocalyceal system; ²FNAB –fine-needle aspiration biopsy; ³UPJ-ureteropelvical junction; 4CNS-central nervous system. 
*,**,***,**** – interpretation in part of discussion
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Таблица 4. Частота резидуальных камней в зависимости от их исходной сложности
Table 4. Frequency of residual stones in dependence on their complexity

Сложность камней
Complexity of stones 

Кол-во больных
 Number of the 

paƟ ents 

Кол-во резид. 
камней 

QuanƟ ty of 
residual stones

Частота резид. камней 
Frequency of residual 

stones
(%±m) 

«Простые» камни / Simple stones 446 15 3,4±1,10
«Сложные» камни / Complex stones 581 122 20,9±1,68
два и более камней / two or more stones 384 63 16,4±1,89
коралловидные, коралл. в сочетании с оди-
ночными или множественными камнями / 
staghorn stones and staghorn stones in а com-
binaƟ on with a single or mulƟ ple stones

197 59 29,9±3,26

Всего / Total 1027 137 13,3±1,09

Примечания: p<0,01 между всеми группами 
Comments: p<0.01 between all groups

ка) (5), отек слизистой мочеточника (17), стрикту-
ра мочеточника (2).

Для устранения возникших осложнений по-
требовались следующие дополнительные вме-
шательства: ликвидация тампонады мочевого 
пузыря свертками крови, замена нефростоми-
ческого дренажа, уретероскопия, установка мо-
четочникового стента, ренефростомия, лечебно-
диагностическая тонкоигольная аспирационная 
биопсия почки, конверсия на открытую опера-
цию (2 экстренные, 2 плановые); сеансы гемодиа-
лиза из-за обострения ХПН, интенсивная терапия 
для ликвидации уросепсиса и 15 вмешательств 
по поводу резидуальных камней (исходно «про-
стой» камень).

По результатам анализа послеоперационные 
осложнения были распределены следующим 
образом, согласно классификации Clavien-Dindo 
(табл. 5).

Таким образом, согласно классификации 
Clavien-Dindo, в послеоперационном периоде эн-
доскопического лечения уролитиаза 250 случаев 
мы определили как отклонение от стандартного 
течения послеоперационного периода и расцени-
ли как осложнение. Распределение осложнений 
по степени тяжести представлено в таблице 6.

Обсуждение

Известно, что после эндоскопических вме-
шательств в послеоперационном периоде у не-
которых пациентов наблюдаются повышение 
температуры тела с разной продолжительно-
стью, боль, связанная с вмешательстом, сопут-
ствующей патологией, окрашивание мочи кро-
вью различной интенсивности. Но какая степень 

гематурии считается нормой, а где начинается 
осложнение? Какую гипертермию и какой про-
должительности считать нормой? Замена нефро-
стомического дренажа в послеоперационном 
периоде из-за нарушения её функции — это ос-
ложнение? До начала настоящего исследования 
(в 2012 г. классификация была адаптирована) в 
литературе не встречалось сообщений о границе 
между нормальным течением послеоперацион-
ного периода после эндоскопического лечения 
уролитиаза и осложнённым. Чтобы определить 
границу, нужно иметь норму. Авторы, которые 
использовали классификацию Clavien-Dindo для 
оценки послеоперационных осложнений, не учи-
тывали это обстоятельство [7-11]. Впервые дан-
ные о неточностях классификации при оценке ос-
ложнений после перкутанной нефролитотрипсии 
опубликовали благодаря масштабному много-
центровому анализу исследований. Авторами 
был сделан важный вывод о том, что ошибки до-
пускаются в разных центрах при оценке именно 
легких осложнений [12].

Проведённый анализ литературы и опроба-
ция классификации Clavien-Dindo на практике в 
Центре показал, что невозможно создание нор-
мы послеоперационного периода эндоскопиче-
ского лечения уролитиаза без решения вопроса 
проблемы резидуальных камней. Авторы класси-
фикации не могли решить данный вопрос, так как 
они создали шаблон классификации для всех ви-
дов хирургических вмешательств. Поэтому стан-
дартное, шаблонное её использование другими 
авторами без учёта специфики вмешательств и 
осложнений привело к ошибочным результатам 
и, к сожалению, многими авторами до сих пор 
допускаются ошибки [7-11,13-15].
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Таблица 5. Послеоперационные осложнения при эндоскопической хирургии уролитиаза и их 
систематизация
Table 5. Postoperative complications after endosсopic surgery of urolithiasis and their systematization

Степень
Grade

Наблюдаемые признаки 
Cases

I 
64 (6,2 %)

42 случая гематурии при нефростоме или при мочеиспускании, потребовавшие дополнительной инфузии и 
или назначения диуретиков, гемостатиков / 42 cases with a hematuria on nephrostomic tube or at the micƟ on, 
demanded addiƟ onal infusion and/or diureƟ cs;
19 случаев однодневной лихорадки, потребовавшей назначения жаропонижающих препаратов / 19 cases 
of  one-day fever above 38 C which had demanded anƟ pyreƟ cs; 
3 случая выпадения дренажа без выполнения дополнительного вмешательства, но требовавшие наблюде-
ния / 3 cases with  falling out of the drainage, without performance of an addiƟ onal intervenƟ on, but demanded 
observaƟ on.

II
111(10,8 %)

96 случаев обострения инфекционно-воспалительного процесса в мочевых путях (95 — острый пиелонеф-
рит, 1 — острый простатит), потребовавшего дополнительной антибиотикотерапии и инфузионно-дезин-
токсикационных мероприятий, приведших к удлинению сроков пребывания пациентов в стационаре / 96 
cases of an exacerbaƟ on of infecƟ ous and infl ammatory process in the urinary tract (95 - acute pyelonephriƟ s, 
1— acute prostaƟ Ɵ s), demanded an addiƟ onal anƟ bioƟ c, infusion and desintoxicaƟ on therapy, leading to prolon-
gaƟ on of a hospital stay; 
3 случая неадекватного дренирования полостей почки, сопровождавшихся субфебрильной температурой 
более 2-х суток, которые были устранены без инвазивного вмешательства, но потребовалось назначение 
терапии для коррекции состояния / 3 cases of an inadequate drainage of the caviƟ es of the kidney, in a combi-
naƟ on to a subfebrile condiƟ on more than 2 days which were eliminated without an addiƟ onal intervenƟ on, but 
required addiƟ onal therapy;
1 случай промокания мочи из свища мимо дренажа более 2-х суток, что потребовало удлинения периода 
наблюдения, но без дополнительного вмешательства / 1 case of a leakage of urine from fi stula by a drainage 
more than 2 days that demanded addiƟ onal period of observaƟ on, but without an addiƟ onal intervenƟ on;
11 случаев нарушения проходимости мочеточника, что увеличило сроки нахождения нефростомического 
дренажа в почке и потребовало дополнительного назначения препаратов / 11 cases of the failure of perme-
ability of the ureter which resulted in prolonged drainage of the kidney and necessiate of addiƟ onal therapy.

IIIа 
33 (3,2 %)

1 случай кровотечения из почки с развитием тампонады мочевого пузыря, потребовавший отмывания 
свертков крови из мочевого пузыря с установкой уретрального катетера / 1 case of renal hemorrhage, with 
development of a tamponade of the bladder, demanded removing of the blood clots from the bladder with a 
placement of an urethral catheter; 
8 случаев острого пиелонефрита, где у 7 больных регресс процесса наступил только после достижения 
адекватного дренирования полостей почки путём переустановки нефростомического дренажа, 1 больному 
выполнена лечебно-диагностическая ТИАБ почки / 8 cases of acute pyelonephriƟ s where in 7 paƟ ents regress 
of the process was only aŌ er achievement of an adequate drainage of the PCS of the kidney by replacement of the 
nephrostomic drainage, and 1 paƟ ent underwent FNAB of the kidney; 
в 19 случаях замена с переустановкой нефростомического дренажа произведена в связи с неадекватно-
стью дренирования полостей почки (n=10), частичным выпадением дренажа (n=4) и промоканием мочи из 
свища мимо дренажа и развитием уриномы (n=5) / in 19 cases replacement of a nephrostomic drainage was 
made in connecƟ on with inadequacy of a drainage of PCS of a kidney (n=10), parƟ al fall of the drainage (n=4) and 
urine bloƫ  ng from fi stula by a drainage and development of the urinoma (n=5); 
5 случаев установки стента, обусловленной нарушением проходимости мочеточника / 5 cases of the place-
ment of a stent because of the damage of permeability of the ureter.

IIIb 
39 (3,8 %)

3 случая необходимости выполнения открытого вмешательства (1 резекция послеоперационной стрикту-
ры зоны ЛМС, 2 люмботомии с ушиванием кровоточащего свища) / 3 cases of an open intervenƟ on (1 — 
was a resecƟ on of a postoperaƟ ve stricture of a PUJ, 2 — a lumbotomy due to the parenhymal bleeding);
1 больному выполнена уретероскопия / 1 paƟ ent underwent ureteroscopy; 
20 ренефростомий по поводу выпадения дренажа (n=10), кровотечения (n=7) и развития уриномы (n=3) 
/ 20 PC nephrostomies concerning loss of a drainage (n=10), bleeding (n=7) and development of urinoma (n=3);
15 (2 ПКНЛТ, 13 ЭУВЛ) по поводу резидуальных камней / 15 (2 — PCNL and 13 — ESWL) due to residual stone.

IVа 
3 (0,3 %)

1 случай нефруретерэктомии, по поводу сморщенной почки и протяжённой стриктуры мочеточника, тяжё-
лый сепсис / 1 case of the nephrectomy;
1 случай проведения сеанса гемодиализа из-за почечной недостаточности / 1 case of carrying out a session 
of a hemodialysis because of a renal failure;
1 случай, когда у больного развился тяжелый сепсис / 1 case — urosepsis: severe sepsis was observed.

IVb Не наблюдали / weren’t observed.
V Не наблюдали / weren’t observed.
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Таблица 6. Систематизация послеоперационных осложнений эндоскопического удаления камней 
верхних мочевых путей по Clavien-Dindo
Таble 6. SystemaƟ zaƟ on of postoperaƟ ve complicaƟ ons endoscopic treatment of urolithiasis by adapted 
Clavien-Dindo grading system

Тяжесть осложнений 
Severity of complications

I II IIIa IIIb IVa IVb V

Количество осложнений 
Number of complicaƟ ons 

64
(6,2%)

111
(10,8%)

33
(3,2%)

39
(3,8%)

3
(0,3%)

0 0

Результаты лечения при камнях одних и тех же 
размеров, одинаковом расположении различны-
ми методами отличаются. Это было подтвержде-
но работой, выполненной в Центре применитель-
но к проблеме коралловидного нефролитиаза. 
На сегодняшний день уже 70 % коралловидных и 
множественных камней почек урологами удаля-
ются эндоскопическим способом [1]. Все это про-
исходит в связи с возрастанием доли примене-
ния эндоскопической технологии в лечении МКБ 
и повышением опыта хирургов. В связи с этим 
критерии определения сложности мочевых кам-
ней, рассмотренные и установленные Rassweiler 
J.J., Alken P. (1990), Rassweiler J.J. et.al. (2000), не 
в полной мере соответствуют широким возмож-
ностям данного метода. 

Одиночный камень мочеточника при нали-
чии инфекции мочевых путей или в сочетании с 
различными их аномалиями и/или сопутствую-
щей патологией, по версии Rassweiler J.J. [16-18] 
является “сложным”. Результаты настоящего ис-
следования доказывают, что с позиции эндоско-
пического метода удаления данный камень дол-
жен рассматриваться как “простой” [6]. 

Установлено, что при некоторых формах ано-
малий мочевых путей независимо от размера 
камня пациента необходимо оперировать от-
крытым способом, чтобы ликвидировать причи-
ну камнеобразования. Соотвественно, категория 
сложности камня данного пациента не будет рас-
сматриваться, так как для открытых оперативных 
вмешательств есть другие критерии сложности. 
Но, если для удаления камня при наличии анома-
лии нет противопоказаний к эндоскопическому 
вмешательству, категорию сложности камня нуж-
но рассматривать с учетом возможностей эндо-
скопической хирургии. На основании указанных 
причин вероятности развития послеопераци-
онных осложнений была определена категория 
сложности камней с позиции эндоскопических 
вмешательств [6], суть которой дана в разделе 
материал и методы.

Сегодня в мире накоплен колоссальный опыт 
лечения уролитиаза эндоскопическим способом, 

в том числе и в РСЦУ, и наступило время повысить 
планку качества лечения пациентов МКБ. При 
сложных, особенно коралловидных камнях, вме-
шательства часто оказываются многоэтапными, 
и дополнительные операции по поводу остаточ-
ных камней следует рассматривать как очеред-
ной этап лечения, а не как осложнение. Однако 
все клинически значимые резидуальные камни 
после операции по поводу «простых» камней 
необходимо считать осложнением и системати-
зировать в зависимости от методов их ликвида-
ции. В нашем исследовании мы наблюдали 26 
(5,8 %) подобных случаев. Из них у 15 (3,4 %) паци-
ентов камни были клинически значимые. Чтобы 
ликвидировать их, выполнены дополнительные 
вмешательства под общей анестезией: 2 ПКНЛТ, 
13 ЭУВЛ. Согласно классификации Clavien-Dindo, 
эти случаи отнесены к IIIb степени (табл. 3***). 
Хотя указанные процедуры по поводу резидуаль-
ных камней прошли гладко, но теоретически они 
могли привести к другим нежелательным ослож-
нениям. Остальные 11 случаев расценены как 
клинически незначимые резидуальные камни, 
следовательно, осложнениями они не считаются. 

Относительно лёгкие осложнения (I и II ст.) 
тяжелее разграничивать. С этим мнением соглас-
ны и другие авторы [12]. Авторы классификации 
предлагают такое осложнение, как переливание 
крови, отнести ко II ст. (табл. 1) [3]. С этим выво-
дом нельзя согласиться. Эндоскопическая хирур-
гия признана малотравматичным методом. По 
нашему мнению, необходимость в переливании 
крови после эндоскопических процедур по по-
воду уролитиаза следует отнести к III ст. Данное 
осложнение по серьёзности и значимости для 
жизни пациента сильно отличается от указан-
ных нами осложнений II cтепени (табл. 3.). Ав-
торы оригинала классификации предложили 
включить в III степень все дополнительные ин-
вазивные вмешательства в послеоперационном 
периоде, включая и радиологические. Учитывая 
последнее, однократную обзорную и антеград-
ную пиелоуретерографию в послеоперацион-
ном периоде мы расценили как норму (табл. 2). 
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Что касается переливания крови, то это не только 
консервативная терапия, но и серьезное вмеша-
тельство в организм пациента. Данное осложне-
ние необходимо отнести к осложнениям, имею-
щим вмешательства без анестезии — IIIa ст.**. 7 
(0,7 %) случаев переливания крови в послеопе-
рационном периоде отнесены к IIIb ст., так как 
пациентам были выполнены дополнительные 
открытые и эндоскопические вмешательства с 
анестезией. 

Сепсис проявляется различной степенью тя-
жести: синдромом системного воспалительного 
ответа (ССВО), тяжёлым сепсисом, септическим 
и рефрактерным шоком (синдром полиорганной 
недостаточности) [19, 20]. Авторы классифика-
ции хирургических осложнений предложили от-
нести к IVb степени полиорганную недостаточ-
ность, не указав остальные формы (табл.1) [3]. 
В РСЦУ лечение пациентов с ССВО проводится в 
отделении урологии, а с другими формами — в 
отделении интенсивной терапии [21]. Поэтому 
ССВО включено в группу осложнений II ст.*, а тя-
жёлый сепсис предложено отнести к IVа ст.****; 
септический и рефрактерный шок с полиорган-
ной недостаточностью — к IVb ст. (табл.3). 

Выводы

В РСЦУ частота послеоперационных осложне-
ний с различной степенью тяжести при эндоско-
пическом способе лечения уролитиаза составила 
19,0 %. Классификация хирургических осложне-

ний Clavien-Dindo должна применяться для оцен-
ки степени их тяжести. 

Объективно оценить степень тяжести ослож-
нений можно только после унификации уроло-
гическим сообществом стандартного послеопе-
рационного течения. 

Классификация хирургических осложнений 
по Clavien-Dindo не универсальна, но удобна и 
адаптируема. Внедрять её в клиническую прак-
тику необходимо с определённой степенью 
коррекции, что позволит объективно оценивать 
степень тяжести осложнений после эндоскопи-
ческих операций по поводу уролитиаза. 

Осложнение в виде переливания крови без 
дополнительных оперативных вмешательств 
следует отнести к IIIа степени. Клинически зна-
чимые резидуальные камни после эндоскопиче-
ских операций по поводу «простых» камней нуж-
но рассматривать как осложнение и отнести в III 
ст., требующее дополнительных вмешательств 
без или с анестезией. Тяжелый сепсис следует 
отнести к IVа степени, септический и рефрактер-
ный шок с полиорганной недостаточностью — к 
IVb степени.

70 % всех осложнений, наблюдавшихся в 
РСЦУ, согласно адаптированной классификации 
Clavien-Dindo, оказались относительно лёгкими, 
т.е. I-II степени и были ликвидированы консер-
вативной терапией. 30 % осложнений отнесены 
к III-IV степени. Для их устранения потребовались 
дополнительные инвазивные вмешательства и 
интенсивная терапия.
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Введение. Эндоскопическая радикальная экстраперитонеальная простатэктомия (ЭРЭП) является 
высокоэффективным методом лечения локализованного рака предстательной железы. Применение 
интрафасциального метода диссекции простаты способствует раннему восстановлению функции удер-
жания мочи и эректильной функции. В статье приведён собственный опыт выполнения интрафасци-
альной эндоскопической простатэктомии.

Материалы и методы. Проведён анализ результатов выполнения ЭРЭП 68 пациентам. 
Результаты. Через 12 месяцев после операции 88,2 % пациентов были полностью континенты, 11,7 % 

пациентов имели признаки минимального стрессового недержания мочи. Позитивного хирургическо-
го края отмечено не было, биохимический рецидив развился у двух пациентов.

Заключение. Интрафасциальная эндоскопическая экстраперитонеальная радикальная простатэк-
томия сопровождается хорошими функциональными и благоприятными онкологическими результата-
ми у пациентов с локализованным раком предстательной железы Т1с-2.

Ключевые слова: рак предстательной железы; онкоурология; лапароскопия; 
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  Functional results of endoscopic extraperitoneal radical intrafascial 
prostatectomy

D.V. Perlin1,2, V.P. Zipunnikov1,2, I.N. Dymkov1,2, A.O. Shmanev1

1Volgograd State Medical University; Volgograd, Russia 
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Introduction. Endoscopic radical prostatectomy is a highly effective treatment for localized prostate 
cancer. Intrafascial prostate dissection ensures early recovery of urine continence function and erectile 
function. This article sums up our own experience of performing intrafascial endoscopic prostatectomy.
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нятий, в том числе внесли ряд уточнений в топо-
графическую анатомию фасций и сосудисто-нерв-
ных пучков. На основании этих новых данных был, 
разработал метод интрафасциальной экстрапери-
тонеоскопической простатэктомии [6].

Цель исследования: оценить функциональные 
результаты интрафасциальной эндоскопической 
экстраперитонеальной радикальной простатэкто-
мии.

Материалы и методы

В период с января 2010 по декабрь 2016 гг. в 
нашей клинике было выполнено 68 интрафасци-
альных эндоскопических экстраперитонеальных 
радикальных простатэктомий.

Описание применяемой методики. Положе-
ние пациента на спине в положении Транделен-
бурга с умеренным переразгибанием в поясни-
це. Через инфраумбиликальный разрез длиной 
около 2 см несколько латеральнее срединной 
линии живота выполняли тупую диссекцию тка-
ней позади заднего листка влагалища прямой 
мышцы живота. По созданному ходу вводили бал-
лонный троакар для диссекции и, раздували под 
контролем лапароскопа баллон, формируя пре-
перитонеальное рабочее пространство. После-
довательно вводили еще четыре троакара два – 
12 мм и два – 5 мм) под контролем лапароскопа 
(рис. 1). При введении двух средних троакаров со-
блюдали особую осторожность для предотвраще-
ния ранения эпигастральных сосудов.

На первом этапе визуализировали основные 
анатомические ориентиры: симфиз, лонные ко-
сти, Куперовы связки, семенной канатик, наруж-
ные подвздошные сосуды. После удаления окру-

Введение

Рак предстательной железы (РПЖ) — одно 
из наиболее часто встречающихся злока-
чественных новообразований у мужчин 

среднего и пожилого возрастов. Лапароскопиче-
ская радикальная простатэктомия (ЛРП) и поза-
дилонная радикальная простатэктомия (ПРП) до-
казали свою высокую эффективность в лечении 
локализованного рака предстательной железы. 
Онкологические результаты лапароскопических 
операций не идентичны таковым после выполне-
ния открытых операций [1-5]. Онкологические ре-
зультаты экстраперитонеальной эндоскопической 
радикальной простатэктомии (ЭЭРП), не уступают 
результатам трансперитонеальной лапароскопи-
ческой простатэктомии. При этом ретроперито-
неоскопический метод включает в себя положи-
тельные качества позадилонного доступа, избегая 
риска повреждения органов брюшной полости, 
в то же время сохраняя все преимущества мало-
инвазивных эндоскопических вмешательств [4, 6]. 
Дальнейшие исследования доказали положитель-
ное влияние применения нервосберегающих ме-
тодик на восстановление эректильной функции. 
Кроме того, рядом экспериментальных и клини-
ческих исследователей было показано значение 
пубопростатических связок для стабилизации по-
ложения уретры, фиксации шейки мочевого пузы-
ря, улучшения континентной функции и, соответ-
ственно, качества жизни после операции [6, 7]. 

Совершенствование эндоскопической видео-
техники, повышение разрешающей способности 
современных методов визуализации привели к 
постепенной эволюции многих анатомических по-
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИНТРАФАСЦИАЛЬНОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 

ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ

Materials and methods. 68 patients have undergone this procedure. 
Results. 12 months after surgery 88.2 % of the patients were fully continent, 11.7 % had symptoms of 

minimal stress urinary incontinence. We encountered no cases of positive surgical margins and two case of 
biochemical recurrence of the disease.

Conclusion. Oncologically intrafascial endoscopic radical prostatectomy is as effective as other 
modifications of radical prostatectomy and has the benefits of early recovery of urine continence function 
and erectile function.
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Рисунок 1. Схема расположения портов
Figure 1. Ports positioning

Рисунок 2. Выделение шейки мочевого пузыря
Figure 2. Dissection of the bladder neck

жающей жировой клетчатки, четко определяются 
передняя поверхность предстательной железы, 
мочевого пузыря и эндопельвикальная фасция.

Важное отличие интрафасциальной проста-
тэктомии от других нервосберегающих методов 
состоит в том, что эндопельвикальную фасцию не 
рассекают латеральнее предстательной железы и 
не лигируют дорсальное венозное сплетение в са-
мом начале операции.

Идентификацию шейки мочевого пузыря про-
изводили путем пальпации баллона при подтяги-
вании уретрального катетера. Диссекцию шейки 
выполняли с 12 часов условного циферблата, по-
степенно продвигаясь в латеральном направле-
нии до 10 и 2-х часов, соответственно, выделяя 
границу между простатой и мочевым пузырем. 
При этом визуализация продольных мышечных 
волокон шейки пузыря позволяет значительно об-
легчить определение границы (рис. 2).

Выполняли два билатеральных разреза пе-
рипростатической фасции начиная от шейки мо-
чевого пузыря в направлении к апексу простаты, 
при этом пубопростатические связки оставались 

латеральнее (рис. 3). При этом достаточно легко 
визуализировать гладкую блестящую поверхность 
капсулы железы. Преимущественно тупым путем 
отделяли простату от покрывающего ее листка 
фасции в латеральных направлениях. В результа-
те все фасциальные образования, находящиеся 
латеральнее предстательной железы, включая эн-
допельвикальную фасцию и пубопростатические 
связки, оставляли интактными.

Рассекали спереди шейку мочевого пузыря, 
ориентируясь на уретральный катетер. Разрез про-
должали до 9-ти и 3-х часов условного циферблата 
часов. Натягивая уретральный катетер в направле-
нии лонного сочленения, ассистент обеспечивал 
необходимую экспозицию тканей. Острым путем 
продолжали отделять в латеральном направле-
нии предстательную железу от шейки пузыря. 
Острым и тупым путём мобилизовали перипро-
статическую фасцию, отодвигая её латерально в 
обе стороны, пересекая при этом мелкие ветви 
сосудисто-нервного пучка, идущие к предстатель-
ной железе. Далее рассекали заднюю полуокруж-
ность шейки мочевого пузыря.

Рисунок 3. Интрафасциальная диссекция 
предстательной железы

Figure 3. Intrafascial dissection of the prostate

Рисунок 4. Мобилизация семенных пузырьков 
и протоков

Figure 4. Mobilization of the seminal vesicles and 
vasa deferens
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Продолжая диссекцию тканей в дорсальном 
направлении, мобилизовали острым и тупым пу-
тем семенные пузырьки и протоки (рис. 4). При 
выделении пузырьков соблюдали особую осто-
рожность, чтобы не повредить ветви тазового 
сплетения и сосудисто-нервный пучок, близко 
прилегающие к их верхушке. Для гемостаза в этой 
зоне использовали титановые клипсы. Затем от-
сепаровывали фасцию Денонвилье от капсулы 
простаты. При этом тракция за семенные пузырь-
ки облегчает визуализацию фасции. В отличие от 
других описанных «нервосберегающих» методик, 
фасцию Денонвилье не иссекали, а преимуще-
ственно тупым путем отделяли от предстатель-
ной железы. Диссекцию тканей продолжали по 
направлению к апексу железы, придерживаясь 
срединной линии, чтобы избежать повреждения 
сосудисто-нервного пучка. Разделение тканей об-
легчается за счёт давления газа и большого увели-
чения видеоизображения.

Блестящая поверхность железы чётко опре-
деляется медиально и латерально. Поднимая 
семенные пузырьки и протоки вентрально, ас-
систент обеспечивает хорошую экспозицию про-
статических ножек. Последние клипировали и 
пересекали непосредственно у капсулы железы 
последовательно мелкими частями во избежание 
механического повреждения сосудисто-нервного 
пучка. После пересечения ножек, простату отделя-
ли преимущественно тупым путем от оставшего-
ся участка перипростатической фасции в области 
апекса. С этой целью ассистент осуществлял трак-
цию железы в контрлатеральном направлении. 
Таким образом, простата на этом этапе полностью 
отделена от окружающей фасции, ножек, сосуди-
сто-нервного пучка, мочевого пузыря. 

Следующим шагом лигировали дорсальное 
венозное сплетение. С этой целью слегка рас-
прямленную иглу окружностью ½ с нитью викрил 
2/0 проводили по направлению слева направо 
между дорсальным венозным комплексом и уре-
трой (рис. 5), формировали 8-образный шов и за-
тягивали интракорпорально.

Далее острым путём отделяли апекс простаты 
от наружного сфинктера и уретры. Для этого пере-
секали сплетение Санторини и визуализировали 
границу между апексом простаты и уретрой с на-
ружным сфинктером. Затем тщательно небольши-
ми порциями отсекали волокна сфинктера по на-
правлению снаружи внутрь с обеих сторон. Стенку 
уретры пересекали как можно ближе к предста-
тельной железе, сохраняя максимальную длину 
уретры (рис. 6). После рассечения передней стен-
ки, ассистент, подтягивая дистальный конец уре-
трального катетера, улучшал экспозицию боковых 
и задней поверхностей апикальной части железы 
и уретры. Простату полностью отсекали от уретры 

и помещали в пластиковый контейнер (рис.7). 
Контейнер частично выводили через отверстие 
от левого латерального троакара наружу. Канюлю 
порта вновь проводили в предбрюшинное про-
странство, тем самым фиксируя контейнер.

Везикоуретральный анастомоз формирова-
ли при помощи отдельных узловых швов Викрил 
2/0 на игле 5/8, а также двух связанных между 
собой монофиламентных нитей 2/0 на игле 5/8, 
непрерывным швом в обе стороны. Первый шов 
выполняли на 11 часах условного циферблата, 
прошивание стенки мочевого пузыря по направ-
лению «снаружи-внутрь», уретру прошивали по 
направлению «изнутри-наружу» (рис. 8). После 
завершения дорсальной части анастомоза в мо-
чевой пузырь проводили катетер, который одно-
временно являлся проводником для наложения 
остальных швов. Затем ушивали переднюю по-
луокружность анастомоза. Дренаж проводили 
через отверстие от 5-мм порта в правой под-
вздошной области. Контейнер с удаленной пред-
стательной железой удаляли через расширенное 
отверстие от 12-мм порта.

Д.В. Перлин, В.П. Зипунников, И.Н. Дымков, А.О. Шманев
ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИНТРАФАСЦИАЛЬНОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 

ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ

Рисунок 5. Прошивание дорсального венозного 
комплекса

Figure 5. Ligation of dorsal venous complex

Рисунок 6. Пересечение уретры
Figure 6. Abscission of urethra
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Критериями отбора пациентов для выполне-
ния интрафасциальной нервосберегающей эндо-
скопической экстраперитонеальной радикальной 
простатэктомии (ИЭЭРП) были максимальное зна-
чение баллов по Глисону 7 (по данным предопе-
рационной биопсии), клиническая стадия Т1с/Т2, 
уровень простат-специфического антигена (ПСА) 
менее 10 нг/мл. Некоторым пациентам ИЭЭРП 
была выполнена по настоятельному пожеланию, 
несмотря на более высокий предоперационный 
уровень ПСА. Тазовую лимфаденэктомию выпол-
няли с целью стадирования во всех случаях. 

До- и послеоперационную оценку конти-
ненции и эректильной функции проводили с 
использованием международных опросников: 
International Continence Society questionnaire и 
International Index of Erectile Function. Послеопе-

рационное обследование проводили через 3, 6 и 
12 месяцев.

Результаты

Нервосберегающая интрафасциальная эндо-
скопическая экстраперитонеальная простатэкто-
мия (нсИЭЭРП) была выполнена у 68 пациентов. 
На пятый послеоперационный день выполняли 
цистографию. При отсутствии экстравазации уре-
тральный катетер удаляли. Периоперативные 
данные пациентов указаны в таблице 1. Конвер-
сий не было, гемотрансфузии потребовались у 4 
(5,9 %) пациентов.

Ранние хирургические осложнения были от-
мечены у восьми пациентов. У семерых из них на-
блюдалась несостоятельность пузырно-уретраль-
ного анастомоза, которая была устранена путём 
увеличения продолжительности дренирования 
пузыря катетером до 12-15 дней. У 1 пациента раз-
вилась тампонада мочевого пузыря, потребовав-
шая выполнения пункционной эпицистостомии. 
Дренаж мочевого пузыря удалён через шесть 
дней.

Континенцией считали отсутствие необходи-
мости в прокладках. Эпизодические подтекания 
мочи (1-2 прокладки) в течение дня при нормаль-
ной активности, включая ходьбу, классифициро-
вали как минимальное стрессовое недержание 
(табл. 2). В ближайшем периоде (3 месяца после 
операции) 48 (72 %) пациентов были полностью 
континентны, у 14 (20 %) отмечена минимальная 
степень стрессовой инконтиненции, 8 (8 %) ис-
пользовали более 2 прокладок в день. Через 12 
месяцев после операции 60 (88,2 %) пациентов 
полностью удерживали мочу, 8 (11,7 %) использо-
вали 1-2 прокладки в день. 

Эрекции, достаточные для интроитуса с ис-
пользованием или без ингибиторов ФДЭ5, от-
мечены через 12 месяцев после билатеральной 
нсИЭЭРП у 16 из 19 пациентов, сохранявших сек-
суальную функцию до операции. 

Гистологические результаты представлены в 
таблице 3. Позитивного хирургического края от-
мечено не было, биохимический рецидив развил-
ся у 2 пациентов (табл. 4).

Обсуждение

В 1982 г. на трупном материале в работе Walsh 
P.C. было описано расположение кавернозных 
нервных пучков, заключенных, по мнению авто-
ров, между двумя листками латеральной тазовой 
фасции, составляющими латеральный листок фас-
ции леваторов и медиальный листок простатиче-
ской фасции [8]. Последующие исследования по-
казали, что нервные волокна, задействованные в 

Рисунок 7. Сохранённые пубопростатические 
связки, фасция Денонвилье и сосудисто-

нервные пучки
Figure 7. Saved puboprostatic ligaments, fascia 

Denonville and neurovascular bundles

Рисунок 8. Формирование задней полуокружности 
уретроцистоанастомоза непрерывным 

монофиламентным швом 
Figure 8. Formation of the posterior semicircle 
of urethrocystoanastomosis with a continuous 

monofilament suture
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нервосберегающей радикальной простатэктомии, 
распространены гораздо более широко, и не огра-
ничены одним лишь сосудисто-нервным пучком. 
Основываясь на опыте, приобретенном при вы-
полнении роботических простатэктомий, Menon 
M. с соавторами выявили, что сосудисто-нервный 
пучок локализуется между листками перипро-
статической фасции и передним листком фасции 
Денонвилье, формирующими тоннель треуголь-
ной формы. Авторы предположили, что перипро-
статическую фасцию нужно рассекать спереди и 
параллельно сосудисто-нервному пучку для до-
стижения нервосбережения [9]. В 2004 г. Costello 
A.J. с соавторами показали, что в состав сосуди-
сто-нервных пучков входят, как кавернозные не-
рвы, так и нервные волокна, иннервирующие ле-
ваторы, предстательную железу и прямую кишку 
[10]. Kiyoshima K. с соавторами доказали, что со-
судисто-нервный пучок проходит по заднелате-
ральной поверхности простаты у 48 % пациентов. 
У остальных 52 % пациентов сосудисто-нервный 
пучок широко распределяется по всей латераль-

ной поверхности железы, без какой-либо опреде-
ленной локализации. [11]. В течение последних 
лет отмечается рост числа публикаций о влиянии 
сбережения нервных пучков, располагающихся по 
переднелатеральной поверхности простаты на со-
хранение сексуальной функции и удержание мочи 
в раннем послеоперационном периоде [12, 13]. 
В своей работе Stolzenburg J.U. придерживается 
гипотезы, что единая тазовая фасция покрывает 
простату и мочевой пузырь. Эта фасция прикре-
пляется к лонной кости и формирует пубопроста-
тические связки [14]. Основная идея интрафасци-
альной нервосберегающей методики состоит в 
выполнении диссекции тканей как можно ближе 
к капсуле предстательной железы при сохранении 
связок и нервных волокон. На основании большо-
го количества исследований подтверждена роль 
нервосбережения при восстановлении континен-
ции и эректильной функции [2, 3, 15, 16]. 

По нашим данным через 3 месяца после опе-
рации у 48 из 68 (70 %) пациентов отмечено пол-
ное удержание мочи. Более 2-х прокладок в день 
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Таблица 1. Общая характеристика пациентов и результатов оперативного лечения
Table 1. CharacterisƟ cs of paƟ ents and results of surgical treatment

Количество пациентов 
Number of paƟ ents 68

Уровень ПСА перед операцией, нг/мл 
PSA before the operaƟ on, ng/ml 11,3 (2,8-21,2)

Объем кровопотери, мл 
Blood loss, ml 320 (280-1500)

Количество гемотрансфузий 
Transfusion 4 (5,9%)

Частота конверсий 
Conversion 0

Продолжительность катетеризации, дни 
DuraƟ on of catheterizaƟ on, days 9 (5-25)

Размер простаты, см3 
Prostate size, cm3 67 (25-120)

Примечание: ПСА – простатспецифический антиген 
Note: PSA is a prostatespecific antigen

Таблица 2. Результаты лечения: оценка функции удержания мочи в послеоперационном периоде
Table 2. Results of treatment: assessment of the conƟ nental funcƟ on in the postoperaƟ ve period

Период после 
операции 

Postoperative period

Полное удержание 
Total retenƟ on 

1-2 прокладки в день
1-2 pads per day

Более 2 прокладок в день
More 2 pads per day

3 месяца / 3 months 48 (70,5%) 14 (20,5%) 6 (8,8%)
6 месяца / 6 months 57 (83,8%) 6 (9,5%) 5 (3,4%)
12 месяца / 12 months 60 (88,2%) 8 (11,7%) 0
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Таблица 3. Послеоперационная характеристика пациентов согласно TNM-стадированию и индексу 
по шкале Глисона
Table 3. Postoperative characteristics of patients according to TNM staging and the Gleason score

Стадия 
Stage 

Кол-во пациентов 
Number of paƟ ents

Индекс по шкале Глисона 
Gleason score

4 5 6 7 8 9 10
pT2a 3 4
pT2b 4 4
pT2c 55 3 4 7 25 7 4
pT3a 3 4 3
pT3b 3 3

Таблица 4. Онкологические результаты
Table 4. Oncological results

Отдалённые МТС и локальные реци-
дивы
Distant metastasis and local recurrence

0

Биохимический рецидив
Biochemical recurrence

2 (2,9%)

Положительный хирургический край
PosiƟ ve surgical edge

0

«+» лимфатические узлы
"+" Lymph nodes

6 (8,8%)

Д.В. Перлин, В.П. Зипунников, И.Н. Дымков, А.О. Шманев
ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИНТРАФАСЦИАЛЬНОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ

использовали 6 (8 %) пациентов. Через 12 месяцев 
полное удержание мочи отмечено у 88,2 % паци-
ентов, достигших этого периода наблюдения. При 
этом никто из пациентов не использовал более 
2-х прокладок в день. Полученные нами результа-
ты вполне согласуются с наблюдениями больших 
групп пациентов другими авторами [15-17]. Stol-
zenburg J.U. с соавторами наблюдали восстановле-
ние континенции в 71,7 %, 81,4 % и 94,7 % случаев 
к 3, 6 и 12 месяцу, соответственно, при использо-
вании ИЭЭРП. В случае билатерального нервос-
бережения полное удержание мочи отмечено в 
79,5 %, 87,3 % и 96,6 % пациентов соответственно. 
Восстановление эректильной функции достигну-
то к 12 месяцам у 84,9 % пациентов до 55 лет при 
билатеральном нервосбережении [12]. Оценка 
восстановления эректильной функции в приводи-
мой нами серии затруднена небольшим числом 
пациентов, сохранивших эректильную функцию к 
моменту операции. Тем не менее, у 14 из 18 этих 
пациентов через 12 месяцев после ИЭЭРП отмече-
на удовлетворительная эректильная функция.

Несмотря на то, что данное исследование по-
священо в основном функциональным результа-
там (ИЭЭРП), при оценке методов лечения лока-
лизованного рака предстательной железы нельзя 
не затронуть аспектов онкологической безопас-
ности. Основным контингентом для выполнения 
ИЭЭРП принято считать пациентов групп невысо-

кого риска при стадии Т1-Т2. При исследовании 
онкологической безопасности в работе Potdevin L. 
с соавторами [18] было показано, что у пациентов 
со стадией заболевания pT3 выполнение интра-
фасциальной нервосберегающей простатэктомии 
приводит к более высокому риску выявления по-
ложительного хирургического края. Тем не менее, 
по данным Shikanov S. с соавторами [19], билате-
ральное нервосбережение не сопровождается 
повышением риска положительного края у паци-
ентов с раком предстательной железы невысоко-
го риска. При этом выполнение билатерального 
нервосбережения сопровождается ранним вос-
становлением эректильной функции и функции 
удержания мочи [17].

В приведенной нами серии у десяти паци-
ентов после операции поставлена стадия рТ 3, у 
семнадцати – индекс Глисона повышен до 8 и бо-
лее. Тем не менее, ни в одном случае не было об-
наружено положительного хирургического края. 
Биохимический рецидив, пока не сопровожда-
ющийся другими клиническими проявлениями, 
отмечен у двух пациентов (3 %) через 11 меся-
цев после операции. Хорошая визуализация про-
статической капсулы, достигаемая за счёт чёткой 
интрафасциальной диссекции, а также благодаря 
использованию современных видеокамер вы-
сокого разрешения позволяют выявлять участки 
возможной экстракапсулярной инвазии. При этом 
у четырнадцати пациентов мы выполнили одно-
стороннее иссечение прилежащего фасциального 
листка, в том числе у девяти — сосудистого-нерв-
ного пучка. При этом выделение железы выпол-
няли интрафасциально. Такое комбинирование 
методик в ряде случаев с нашей точки зрения по-
зволяют использовать наиболее функциональную 
интрафасциальную диссекцию без компромисса с 
онкологической безопасностью.

Заключение

Интрафасциальная эндоскопическая экстра-
перитонеальная радикальная простатэктомия 
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ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ

сопровождается хорошими функциональными и 
благоприятными онкологическими результатами 

у пациентов с локализованным раком предста-
тельной железы Т1с-2.
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Оценка эффективности способов дренирования почки при остром 
обструктивном пиелонефрите

С.В. Шкодкин1,2, Ю.Б. Идашкин1, В.В. Фентисов2, А.В. Любушкин2, А.А. Невский2 

1ОГБУЗ «Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа»; 
Белгород, Россия

2ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский 
университет»; Белгород, Россия

Введение. В настоящее время отсутствуют общепризнанные показания для выбора методики дре-
нирования верхних мочевых путей при обструктивной уропатии. Как наружное, так и внутреннее дре-
нирования сопряжены с рядом недостатков, влияющих на качество жизни пациента.

Цель исследования. Оценить эффективность внутреннего стентирования (ВС) и пункционной не-
фростомии (ПН) как способов временного дренирования верхних мочевых путей при остром обструк-
тивном пиелонефрите.

Материалы и методы. В течение 2012-2017 гг. нами наблюдались 156 пациентов обоих полов в 
возрасте от 25 до 74 лет с клиникой острого обструктивного пиелонефрита на фоне мочекаменной бо-
лезни. С целью восстановления пассажа мочи выполнены стентирование jj-стентом либо пункционная 
нефостомия. 

Результаты. Клинически лихорадка в группе ПН купирована на 1,8±0,5 сутки, а в группе ВС данный 
показатель составил 5,5±2,8. В группе ВС 18 (58,1%) пациентов предъявляли жалобы на ирритативную 
симптоматику различной степени выраженности, а у 9 (29,0%) больных отмечен болевой синдром в 
пояснице, связанный с микцией. Подобных осложнений в группе ПН отмечено не было. Невозмож-
ность установки и неадекватная функция ВС в 45,5% наблюдений потребовала конверсии в ПН. Необ-
ходимость ревизии почки после ПН отмечена в 0,8% наблюдений (р<0,01).

Заключение. При соблюдении адекватной техники пункции почки и использовании комбиниро-
ванного (ультразвукового и рентгенологического) контроля проведение пункционной нефростомии 
является безопасным способом дренирования почки при остром обструктивном пиелонефрите, обе-
спечивающем постановку дренажа адекватного диаметра, что позволяет получить лучшие результаты 
по купированию пиелонефрита в сравнении с внутренним стентом.

Ключевые слова: пиелонефрит; нефростома; стент; дренаж; верхние мочевые пути
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Evaluation of kidney drainage of the in acute obstructive 
pyelonephritis

S.V. Shkodkin1,2, Y.B. Idashkin1, V.V. Fentisov2, A.V. Lubushkin2, А.А. Nevskyi2

1Belgorod regional clinical hospital Svyatitelya Ioasafa; Belgorod, Russia
2Belgorod National Research University; Belgorod, Russia

Introduction. Currently, there are no generally recognized indications for the choice of methods of 
drainage of the upper urinary tract in obstructive uropathy. Both external and internal drainage involve a 
number of shortcomings affecting the quality of life of the patient.

Purpose of research. To evaluate the effectiveness of internal stenting (IC) and puncture nephrostomy 
(PN) as a method of temporary drainage of the upper urinary tract in acute obstructive pyelonephritis.

Materials and methods. During 2012-2017 we observed 156 patients of both sexes aged from 25 to 74 
years with the clinic of acute obstructive pyelonephritis against the background of urolithiasis. To restore the 
passage of urine is made stenting jj-stent or puncture nephrostomy.

Materials and methods. During 2012-2017, we observed 156 patients of both sexes aged 25 to 74 years 
with a clinical picture of acute obstructive pyelonephritis on the background of urolithiasis. To restore the 
passage of urine is made stenting jj-stent or puncture nephrostomy.

Results. Clinically, fever in the PN group was stopped for 1.8±0.5 days, and in the IC group this indicator 
was 5.5±2.8. In the IC group, 18 (58.1%) patients complained of irritative symptoms of varying severity, 
and in 9 (29.0%) patients pain syndrome in the lower back associated with myction was noted. No similar 
complications were observed in the PN group. The inability to install and inadequate function of the IC group 
in 45.5% of cases required conversion in the PN group. The need for revision of the kidney after the PN group 
was noted in 0.8% of cases (p<0.01). 

Conclusion. Subject to adequate techniques of puncture of the kidney and the combined (ultrasonic and 
radiographic) control the conduct of puncture nephrostomy is a safe method of drainage of the kidney in 
acute obstructive pyelonephritis, ensuring laying of drainage is of adequate diameter that allows you to get 
the best results for the relief of pyelonephritis in comparison with the inner stent.

Key words: pyelonephritis; nephrostomy; stent; drainage; upper urinary tract
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Ведение

В урологической практике с целью вос-
становления пассажа мочи из верхних 
мочевых путей рутинно используются 

наружное долговременное (нефростомия, пие-
лостомия) и внутреннее (установка в мочеточник 
самоудерживающегося катетера-стента) дрени-
рование [1-4]. В настоящее время отсутствуют 
общепризнанные показания для выбора мето-
дики дренирования верхних мочевых путей при 

обструктивной уропатии [1, 5]. Как наружное, так 
и внутреннее дренирования сопряжены с рядом 
недостатков, влияющих на качество жизни паци-
ента [1, 3, 4]. Как правило, выбор способа вос-
становления пассажа мочи остается на усмотре-
ние врача [1]. Внутреннее дренирование в виду 
меньшей инвазивности процедуры гораздо чаще 
используется практикующими урологами [5-7]. 

К числу достоинств последнего можно отне-
сти относительную простоту установки и удале-
ния внутреннего стента (как эндоскопически, так 
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и интраоперационно), необязательность рент-
генологического или ультразвукового контроля, 
отсутствие наружного дренажа. Это улучшает 
качество жизни и снижает риск дренажной но-
зокомиальной инфекции. Поэтому внутреннее 
дренирование используется более широко и 
рекомендуется многими экспертами после эн-
доурологических манипуляций (нефро- и урете-
ролитотрипсия, эндоуретеро- и пиелотомия) на 
верхних мочевых путях при выполнении рекон-
структивно-пластических операций на мочеточ-
нике и лоханочно-мочеточниковом сегменте, 
радикальной хирургии мышечно-инвазивного 
рака мочевого пузыря [1, 3, 5, 8-9]. В то же время 
имеются и слабые стороны данного способа вос-
становления пассажа мочи, а именно невозмож-
ность эндоскопической установки и удаления 
стентов в ряде случаев обструкции уретры и  па-
тологии пузырно-уретрального сегмента (стрик-
туры, опухоли и камни уретры, доброкачествен-
ная гиперплазия и рак простаты, склероз и рак 
шейки мочевого пузыря), миграция стента и неа-
декватное его позиционирование при установке 
без рентгенологического контроля, обструкция 
стента воспалительным детритом, солями, сгуст-
ками крови вследствие анатомических  ограни-
чений по используемому диаметру и больших 
соотношений длина/диаметр, ограниченность 
сроков внутреннего дренирования, что требует 
удаления или замены стента, формирование пу-
зырно-мочеточникового рефлюкса с развитием 
рефлюкс-нефропатии и восходящей инфекции, 
нарушения моторики и микроциркуляции в стен-
тированном мочеточнике, ведущие к склероти-
ческим изменениям в его стенке даже на фоне 
непродолжительного дренирования [10-13]. 

Напротив, к недостаткам пункционной не-
фростомии, кроме самого наружного дренажа, 
следует отнести риск кровотечения во время 
создания доступа к почке, необходимость ис-
пользования ультразвукового и/или рентгеноло-
гического контроля, повышенные риски конта-
минации нозокомиальной микрофлорой [9, 14]. 

Несомненными достоинствами данного способа 
являются короткий дренажный канал, возмож-
ность установки дренажа адекватного диаметра, 
проведение процедуры вне зависимости от уров-
ня и причины суправезикальной обструкции или 
нарушений проходимости пузырно-уретрально-
го сегмента [2, 7].

Цель исследования. Оценить эффективность 
внутреннего стентирования (ВС) и пункционной 
нефростомии (ПН) как способов временного дре-
нирования верхних мочевых путей при остром 
обструктивном пиелонефрите.

Материалы и методы

В течение 2012-2017 гг. нами наблюдались 
156 пациентов обоего пола в возрасте от 25 до 
74 лет с клиникой острого обструктивного пие-
лонефрита на фоне мочекаменной болезни, на 
предоперационном этапе у которых не выявле-
но гнойно-деструктивного поражения почки, и с 
целью восстановления пассажа мочи выполне-
ны ВС либо ПН. В первую группу исследования 
включены 125 пациентов, которым выполнена 
ПН, во вторую соответственно вошел 31 пациент, 
которым произведено ВС мочеточниковым jj-
стентом. Обе группы были сопоставимы по полу, 
возрасту и времени нахождения в стационаре до 
дренирования почки, сторона поражения не вли-
яла на выбор методики деривации мочи (табл. 1).

В первой группе достоверно больше был 
предоперационный лихорадочный период и 
лейкоцитоз: 5,5±1,3 суток и 18,1±2,8х109/л, тогда 
как во второй аналогичные показатели состави-
ли 2,1±1,4 суток и 9,5±3,1х109/л соответственно 
(р<0,05), объем почки и толщина паренхимы на 
стороне поражения при этом статистически не 
отличались в обеих группах наблюдения (рис. 1). 
ПН выполняли под местной инфильтрационной 
анестезией с комбинированным ультразвуковым 
и рентгенологическим контролем, ВС — с инстил-
ляцией люмбриканта в уретру и рентгенологиче-
ским контролем. В обеих группах за полчаса до 

Таблица 1. Характеристика групп наблюдения
Table 1. Characteristics of observation groups

Группа наблюдения
Observation group

Возраст, годы
Age, years

Пол, муж/жен
Gender, male/

 female, (%)

Сторона поражения, 
права/левая

Side of defeat, rights / 
leŌ , (%)

Предоперационный 
период, час

Preoperative period, 
hour

Первая группа, 
Group I (n=125) 50,6±13,8 56/44 44/56 2,1±1,3

Вторая группа,
Group II (n=31) 43,2±18,3 53,8/45,2 48,4/51,6 3,6±1,4
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5,5±1,3
18,1±2,8

82,6±14,3

266,5±29,3

24,7±3,3

38,7±5,3

2,1±1,4*
9,5±3,1*

71,1±12,4

242,1±37,1

21,1±3,8

41,5±7,1

1 2 3 4 5 6

первая группа, (n=125) вторая группа,(n=31)

Рисунок 1. Исходные клинико-лабораторные данные.
1 – лихорадочный период, сутки; 2 – лейкоцитоз, 109/л; 3 – относительный нейтрофилез, %;  
4 – объем почки, см3; 5 – толщина паренхимы, мм; 6 – передне-задний размер лоханки, мм.

* - различия статистически достоверны, р<0,05.

Figure 1. Initial clinical and laboratory data.
1 – febrile period, day; 2 – leukocytosis, 109 / l; 3 – relative neutrophilia,%; 4 – volume of the kidney, cm3;  

5 – thickness of parenchyma, mm; 6 – anteroposterior size of the pelvis, mm.
* – the differences are statistically significant, p <0.05.

начала процедуры дренирования осуществляли 
атаралгезию (промедол 2%-1,0 и реланиум 0,5%-
2,0 внутримышечно).  В послеоперационном пе-
риоде наряду с оценкой клинических проявлений 
на 1-е, 5-е и 10-е сутки проводили лабораторный, 
бактериологический и ультразвуковой контроль.

Полученные в результате исследования 
данные обработаны с помощью программно-
го обеспечения Statistica 6.0 на операционной 
платформе Windows XP. При анализе данных 
совокупности рассчитаны средние показатели 
(средняя арифметическая (хср); медиана (Ме); 
мода (Мо)), абсолютные показатели вариации 
(размах вариации (R); среднее линейное откло-
нение (dср); дисперсия (σ2); среднее квадратич-
ное отклонение (σ). Исследуемые показатели, 
имеющие нормальное распределение, приве-
дены в их среднем значении со средней квадра-
тичной ошибкой: М±σ. Для установления стати-
стической достоверности различий в показателях 
основной и контрольной групп рассчитана веро-
ятность по распределению Стьюдента. При веро-
ятности меньшей 0,05 различия считалась стати-
стически достоверными.

Результаты

Причин отказа от проведения ПН, а также 
травматических осложнений со стороны дре-

нируемой почки в первой группе отмечено не 
было. Умеренная макрогематурия по дренажу, 
не требовавшая гемотрансфузии и трансфузии 
плазмы, имела место у 47 (37,6%) больных и 
была купирована консервативной гемостатиче-
ской терапией на 2,2±0,5 сутки. В первую группу 
включены 4 (16%) пациента с конкрементами юк-
ставезикального отдела мочеточника, которым 
не удалось провести ВС. Диаметр устанавлива-
емого дренажа определялся клинической ситу-
ацией и размерами полостной системы почки.  
Были использованы j-нефростомы 12 и 14 Ch, а 
при наличии гнойной мочи с детритом катетеры 
Нелатона 16-22 Ch, средний диаметр установлен-
ной нефростомы составил 17,4±3,2 Ch. На следу-
ющие сутки на фоне нарастающей интоксикации 
оперирован 1 (0,8%) пациент первой группы. При 
ревизии почки были выявлены множественные 
апостемы и карбункулы, учитывая тяжесть син-
дрома системной воспалительной реакции, воз-
раст пациента 74 года и сохранность конралате-
ральной почки, выполнена нефрэктомия.

Как уже упоминалось выше, во вторую группу 
не были включены 4 пациента, которым не уда-
лось выполнить ВС. Для дренирования использо-
ваны jj-стенты 6 и 8 Сh, что в среднем составило 
6,26±0,68 Ch. Макрогематурия, обусловленная 
пузырным концом стента, в этой группе отмечена 
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на 2,7±1,8 сутки после стентирования у 13 (41,9%) 
пациентов и зачастую имела место на протяже-
нии всего периода наблюдения, что составило 
6,8±2,5 суток. Данное осложнение потребовало 
проведения гемостатической и аналгетической 
терапии, а также назначения альфа-адренобло-
каторов, что, однако, не сопровождалось значи-
мым клиническим эффектом. Макрогематурия и 
отрицательная клинико-лабораторная динами-
ка, проявившаяся в прогрессировании пиелонеф-
рита, стали причиной открытой ревизии почки у 
5 (16,1%) пациентов. Кроме того, неадекватная 
работа стента (ретенционные изменения чашеч-
но-лоханочной системы при пустом мочевом пу-
зыре по УЗИ), послужила причиной перехода на 
ПН еще у 6 (19,4%) пациентов.  Таким образом,  
10 дневный период дренирования прослежен у 
124 (99,2%) пациентов первой и 20 (64,5%) паци-
ентов второй групп (табл. 2). 

В наших наблюдениях не отмечено случаев 
миграции нефростомических дренажей и вну-
тренних стентов. Адекватность их дренажной 
функции оценена на основании УЗИ, а при необ-
ходимости контроля позиционирования выпол-
няли обзорную урографию.

Таблица 2. Осложнения способов дренирования почки
Table 2. Complications of kidney drainage methods

Группа наблюдения 
Observation group

Первая группа 
Group I

Вторая группа 
Group II

Число пациентов, включенных в исследование 
Number of patients included in the study 125 31

Невозможность проведения дренирующей процедуры, абс./% 
Impossibility of carrying out a drainage procedure, abs ./% 0 / 0 4 / 11,4*

Прогрессия пиелонефрита, абс./% 
Progression of pyelonephritis, abs./% 1 / 0,8 11 / 35,5*

Необходимость открытой ревизии почки, абс./% 
The need for an open audit of the kidney, abs./% 1 / 0,8 5 / 16,1*

Частота макрогематурии, абс./% 
Frequency of gross hematuria, abs./% 47 / 37,6 13 / 41,9

Длительность макрогематурии, сутки 
Duration of the hematuria, day 2,2±0,5 6,8±2,5*

Ирритативная симптоматика, абс./% 
Irritative symptoms, abs./% 0 / 0 18 / 58,1*

Клиника ПМР, абс./% 
Clinic PMR, abs./% 0 / 0 9 / 29,0*

Длительность лихорадки, сутки 
Duration of fever, days 1,8±0,5 5,5±2,8*

Число пациентов, оставшихся в исследовании, абс./% 
Number of patients remaining in the study, abs./% 124 / 99,2 20 / 64,5*

Примечания: * – различия статистически достоверны, р<0,05
Comments: * – the differences are statistically significant, p <0.05

Клинически лихорадка в I группе купирована 
на 1,8±0,5 сутки, а во �� группе данный показа-�� группе данный показа- группе данный показа-
тель составил 5,5±2,8 (р<0,05) (табл. 2). Во второй 
группе наблюдения 18 (58,1%) пациентов предъ-
являли жалобы на ирритативную симптоматику 
различной степени выраженности. У 9 (29,0%) 
больных отмечен болевой синдром в пояснице, 
связанный с микцией. Подобных осложнений в 
первой группе наблюдения отмечено не было.

Лабораторный контроль в � группе наблюде-
ния выявил достоверное снижение нейтрофиль-
ного лейкоцитоза палочко-ядерного сдвига с пя-
тых суток наблюдения относительно исходных 
показателей (рис. 2).

Во II группе больных подобной тенденции 
не отмечено, зарегистрирован статистически 
незначимый рост лейкоцитоза на пятые и деся-
тые сутки. К концу периода наблюдения уровень 
лейкоцитов в крови больных первой группы был 
достоверно ниже группы сравнения (р<0,05). По-
казатели лабораторного исследования мочи не 
имели статистически достоверных различий в 
группах на данном сроке наблюдения. 

Ультразвуковой мониторинг I группы выявил 
статистически достоверную динамику снижения 
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объема почки относительно исходных значений, 
при этом объем почки в группе сравнения ста-
тистически не изменился (рис. 2), что привело к 
достоверным различиям по этому показателю 
к концу периода наблюдения (р<0,05). Толщина 
паренхимы не оказалась столь чувствительным 
параметром и не показала различий в группах на-
блюдения. Переднезадний размер лоханки после 
микции во II группе наблюдения составил 26,3±6,5 
мм, что было не достоверно больше по сравнению 
с первой группой наблюдения — 13,5±6,8 (р>0,05). 
Во �� группе отмечены ультразвуковые признаки 
пузырно-мочеточникового рефлюкса: передне-за-
дний размер лоханки при наполненном мочевом 
пузыре составил 37,1±5,8 мм (р<0,05).

Первичное бактериологическое исследова-
ние выявило инфицированность мочи у всех па-
циентов обеих групп наблюдения. Бактериаль-
ный спектр был представлен преимущественно 
грамм-отрицательной флорой (табл. 3), не имел 
достоверных различий в группах наблюдения. 
При этом первичное бактериологическое иссле-
дование не выявило резистентности более чем к 
4 антибактериальным препаратам у 131 (31,5%) 
штаммов от пациентов первой и у 20 (27,4%) от 
пациентов второй групп наблюдения. Все штам-
мы с отсутствием полирезистентности представ-
лены кишечной палочной и энтерококком. Бак-
териальные ассоциации выделены из 45 (12,1%) 
образцов мочи пациентов первой и 10 (16,7%) –  

 

Рисунок 2. Лабораторно-инструментальная динамика острого обструктивного пиелонефрита:  
а – динамика лейкоцитоза; b – динамика объема почки.

* - различия статистически достоверны, р<0,05.

Figure 2. Laboratory and instrumental dynamics of acute obstructive pyelonephritis:  
a – dynamics of leukocytosis; b – dynamics of the kidney volume.

* - the differences are statistically significant, p <0.05.

второй группы наблюдения. При этом высева-
лась только полирезистентная микрофлора. Сте-
пень исходной бактериурии была достоверно 
больше в первой группе наблюдения, что соста-
вило 2,8±0,5 млн. КОЕ/мл, данный показатель во 
второй группе равнялся 0,74±0,41 мнл. КОЕ/мл 
(р<0,05). К десятым суткам наблюдения уровень 
бактериурии снизился в обеих группах наблюде-
ния, но не имел статистически достоверных раз-
личий, составив в первой 23,6±12,4 тыс. КОЕ/мл, 
во второй 54,4±28,3 тыс. КОЕ/мл (p>0,05).

Обсуждение

При соблюдении адекватной техники пунк-
ции почки и использовании комбинирован-
ного (ультразвукового и рентгенологического) 
контроля проведение ПН является безопасным 
способом дренирования почки при остром об-
структивном пиелонефрите, обеспечивающем 
постановку дренажа адекватного диаметра, что 
позволяет получить лучшие результаты по купи-
рованию пиелонефрита в сравнении  с группой 
ВС. Внутренний стент не обеспечил адекватного 
дренажа у 11 (32,4%) пациентов второй группы, 
которым пришлось прибегнуть к дополнитель-
ным хирургическим пособиям. Но и в оставшей-
ся когорте пациентов отмечены ультразвуковые 
признали уростаза, связанные как с малым диа-
метром дренажа, так и с пузырно-мочеточни-
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Таблица 3. Микробиологический спектр возбудителей острого обструктивного пиелонефрита
Table 3. Microbiological spectrum of pathogens of acute obstrucƟ ve pyelonephriƟ s

Группа наблюдения 
Observation group

Первая группа,
Group I (n=124)

Вторая группа,
Group II (n=20)

Количество посевов 
Number of crops 372 60

Количество штаммов 
Number of strains 417 73

абс. 
abs. 

% абс. 
abs.

%

Бактериальные ассоциации 
Bacterial associations 45 12,1 10 16,7

Полирезистентность 
Мultidrug resistance 286 68,5 53 72,6

Escherichia coli 145 34,8 24 32,9
Klebsiella spp. 79 18,9 12 16,4
Enterococcus faecalis 71 17,0 15 20,5
Pseudomonas spp. 37 8,9 9 12,3
Proteus spp. 51 12,2 6 8,2
S. aureus 21 5,0 3 4,1
Enterobacter spp. 8 1,9 2 2,7
Прочие / Other 5 1,2 2 2,7

ковым рефлюксом. Это и послужило причиной 
длительной персистенции воспалительных изме-
нений, проявившихся системным лейкоцитозом 
и длительным сохранением увеличения объема 
пораженной почки в этой группе наблюдения. В 
первой группе наблюдения не отмечено иррита-
тивной симптоматики и торпидной гематурии, 
что обеспечило лучшую переносимость пациен-
тами наружного дренажа. 

Обращает на себя внимание высокая степень 
бактериальной обсемененности и частота выяв-
ления антибиотикорезистентной микрофлоры. 
Последнее связано с тем, что в исследовании 
участвовало 53,6% пациентов уже ранее опери-
рованных на мочевых путях и полученные нами 
результаты не противоречат литературным дан-
ным.  Высокая степень бактериурии, полученная 
в первой группе, обусловлена как исходными 
лабораторно подтверждёнными более выражен-
ными воспалительными изменениями, так и с на-
правляемым на исследование материалом. Т.е., 
при ПН на бактериологическое исследование 
отправлялась моча, полученная при пункции по-
лостной системы пораженного органа, тогда как 
после ВС забирался смыв из мочевого пузыря, 
где содержалась, в том числе моча, из контрала-
теральной почки и остатки ирригационной жид-
кости. Увеличение числа резистентной флоры за 

короткий временной интервал обусловлено се-
лекцией штаммов с уже имеющейся антибиоти-
корезистентностью.  Наличие инфицированных 
конкрементов и дренажей, скорее всего, послу-
жило причиной персистенции бактериурии даже 
при отсутствии клинических проявлений пиело-
нефрита.

Выводы

1. Пункционная нефростомия обеспечивает 
более эффективное и безопасное дренирование 
почки у пациентов с острым обструктивным пие-
лонефритом.

2. Временное использование наружного дре-
нажа ассоциируется с лучшими показателями ка-
чества жизни по сравнению с внутренним стен-
том.

3. Применение внутреннего стента при остром 
обструктивном пиелонефрите пролонгирует вос-
палительные изменения в почке и в 32,4% случаев 
потребует дополнительных вмешательств в срав-
нении с пункционной нефростомией.

4. Несмотря на проведение антибактериаль-
ной терапии оба способа дренирования не спо-
собствует элиминации возбудителей в течение 
10 суток острого обструктивного пиелонефрита.  
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Протезирование яичка у лиц, перенесших его заворот 
в подростковом возрасте
И.С. Шорманов1, Д.Н. Щедров2

1ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» МЗ РФ; 
Ярославль, Россия

2ГБУЗ Ярославской области «Областная детская клиническая больница»; 
Ярославль, Россия

Актуальность. Протезирование яичка — вопрос, остро обсуждаемый в литературе, сопровождаю-
щийся значительной полярностью мнений в отношении показаний, методик, выборе импланта и оцен-
ки результатов. Публикации, относящиеся к протезированию по поводу заворота в детском возрасте, 
единичны и не дают однозначного ответа на возникающие вопросы.

Цель исследования. Оптимизировать показания, методики и выработать оптимальные сроки про-
тезирования яичка после его заворота в подростковом возрасте. 

Материалы и методы. 70 пациентов, утративших гонаду после торсии с критической ишемией в 
возрасте 11-18 лет, в среднем 15,5 ±2,3 года. У 49 пациентов выполнено эндопротезирование после ор-
хэктомии по поводу перекрута. У 21 пациента протезированию предшествовала орхэктомия по поводу 
атрофии сохраненного после перекрута яичка. Интервал от острого эпизода до эндопротезирования 
составлял от 6 месяцев до 15 лет. Применялись три техники имплантации протеза яичка: протезиро-
вание паховым доступом без ушивания входа в мошонку (n=14); протезирование паховым доступом с 
ушиванием входа в мошонку по оригинальной разработанной методике. (n=34); протезирование мо-
шоночным доступом (n=22).

Результаты. Ушивание входа в мошонку снижает риск миграции импланта в проксимальном на-
правлении, обусловленный анатомическими предпосылками. Доступ через мошонку лишен указан-
ного недостатка, однако повышает риск воспалительных осложнений. Эстетический результат проте-
зирования напрямую зависит от возраста, в котором выполнена орхэктомии — чем старше пациент, 
перенесший операцию, тем лучше косметический эффект. Паховый доступ с ушиванием входа в мо-
шонку при сопоставимом количестве хороших результатов, позволяет получить большее количество 
удовлетворительных и не приводит к осложнениям. Наиболее благоприятные результаты протезиро-
вании отмечаются при сроке, прошедшем с момента заворота — не более трех лет; все неудовлетво-
рительные результаты отмечены при сроке более пяти лет с момента перекрута.

Выводы. 1. Протезирование яичка является неотъемлемым этапом реабилитации пациента после 
орхэктомии по поводу заворота. 2. Протезирование паховым доступом по предложенной оригиналь-
ной методике является оптимальным с технической точки зрения и обеспечивает наиболее физиоло-
гичное стояние импланта. 3. Результаты протезирования напрямую зависят от срока после первичной 
операции. 4. Осложнения при протезировании яичка можно минимизировать при накоплении опыта 
и их рациональной профилактике.

Ключевые слова: яичко; протезирование; подростки; эффективность; 
осложнения; профилактика
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Prosthesis of the testicle in persons who have undergone 
his twitch at adolescence
I.S. Shormanov1, D.N. Shedrov2

1Yaroslavl State Medical University; Yaroslavl, Russia
2Yaroslavl Regional Pediatric Clinical Hospital; Yaroslavl, Russia

Relevance. Prosthesis of the testicle is a matter that is sharply discussed in the literature, accompanied by 
significant polarity of opinions regarding indications, techniques, choice of implant and evaluation of results. 
Publications relating to prosthetics about the bloat in childhood, are single and do not give an unambiguous 
answer to emerging questions. 

Goal. Optimize the indications, techniques and develop optimal terms for prosthetic testis after its turn 
in adolescence.

Materials and methods.70 patients who lost gonad after torsion with critical ischemia at the age of 11-18 
years, an average of 15.5 ± 2.3 years. In 49 patients, endoprosthetics were performed after orchiectomy for 
torsion. In 21 patients, orthhectomy was preceded by prosthetics due to the atrophy of the testicle preserved 
after the twist. The interval from an acute episode to endoprosthetics was from 6 months to 15 years.

Three techniques of implantation of the prosthetic testis were used: prosthetics with inguinal access 
without suturing the entrance to the scrotum (n = 14); prosthetics by inguinal access with suturing the 
entrance to the scrotum according to the original developed technique. (n = 34); prosthetics with scrotal 
access (n = 22).

Results. Sewing the entrance to the scrotum reduces the risk of implant migration in the proximal direction, 
due to anatomical prerequisites. Access through the scrotum is free from this deficiency, but increases the 
risk of inflammatory complications.

The aesthetic result of the prosthesis directly depends on the age at which the orchiectomy is performed - 
the older the patient who underwent the operation, the better the cosmetic effect. 

Inguinal access with suturing the entrance to the scrotum with a comparable number of good results 
makes it possible to obtain a greater number of satisfactory and does not lead to complications.

The most favorable results of prosthetics are noted at the time that has elapsed since the moment of 
turning - not more than three years; all unsatisfactory results were noted at a term of more than five years 
from the moment of torsion.

Conclusions. 1. Prosthesis of the testis is an integral stage in the rehabilitation of the patient after an 
orchectomy for a bloat. 2. Prosthetic groin access according to the proposed original technique is optimal 
from a technical point of view and provides the most physiological standing of the implant. 3. The results of 
prosthetics directly depend on the period after the primary operation. 4. Complications of prosthetic testis 
can be minimized with the accumulation of experience and their rational prevention. 

Key words: testicle; prosthetics; adolescents; effectiveness; complications; prevention
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Актуальность

Эндопротезирование яичка – новое на-
правление как в хирургии заворота 
яичка, так и в детской и подростковой 

реконструктивной андрологии вообще. Его необ-
ходимость не вызывает сомнений, установку им-
планта рассматривают как важную процедуру с 
целью восстановления приемлемого эстетически 
вида мошонки и предотвращения психологиче-
ских последствий обладания «пустой» мошонкой 
[1]. 

Первые публикации о протезировании яич-
ка, относящиеся к взрослому контингенту, были 
изданы в 30-е годы XX века Venable C., 1937 [2]. 
Установка импланта выполнялось ими по раз-
личным поводам, заворот яичка среди них был 
не ведущим. В 1980-е гг. был накоплен значи-
тельный зарубежный опыт выполнения подоб-
ных операций. Лидерство в данном направле-
нии принадлежит Marshal S.M.D.,1986 [3]. Автор 
собрал данные о 2533 случаях протезирования, 
из них 527 – по поводу заворота у детей и под-
ростков.  По его данным, заворот яичка был 
поводом для протезирования в 17 % случаев; 
остальной контингент пациентов составляли ги-
поплазия яичка и анорхизм (35 %), опухоли яичка 
(23 %), рак простаты (16 %) эпидидимит и орхит 
(8 %), травма (1 %). Несколько меньший опыт – 
424 пациента – представлен Adshead J., 2001 [4]. 
В отечественной литературе наибольший опыт 
принадлежит А.Б. Окулову, 2001 [5] – 224 паци-
ента до 18 лет. Следует отметить, что количество 
публикаций по протезированию яичек не велико 
как в отечественной, так и в зарубежной литера-
туре, а публикации последних лет носят характер 
единичных.

К настоящему времени эндопротезирование 
яичка прочно заняло свое место в реконструктив-
ной генитальной хирургии, в том числе и при за-
вороте яичка, целесообразность его выполнения 
по психологическим и косметическим показани-
ям доказана и уже не дискутируется. Между тем, 
данная проблема оставляет много неразрешён-
ных вопросов, которые касаются оптимального 
возраста для протезирования, подбора размеров 
импланта, видов имплантов, методик протезиро-
вания, осложнений при протезировании, удов-
летворенности результатом. Это оставляет поле 
для дальнейших исследований.

Обсуждается вопрос сроков протезирования. 
Возможно выполнение операции протезирова-
ния одномоментно с удалением гонады, однако 
это осуществимо только при отсутствии воспа-
лительных изменений оболочек Другие авторы 
предлагают выполнять ее отсрочено, через 3-6 

месяцев, когда сформируется окончательно ру-
бец на мошонке, что важно при использовании 
пахового доступа [6].

Существует мнение о необходимости про-
тезирования в два этапа [7], когда устанавлива-
ется имплант минимально возможного размера 
вскоре после удаления собственного яичка, а 
в последующем выполняется протезирование 
имплантом, соответствующим собственному 
второму яичку. Методика позволяет поставить 
второй имплант в «подготовленную» мошонку 
достаточного объема без натяжения покровов и 
нарушения их трофики, но несёт и отрицатель-
ные стороны [8] (необходимость повторного 
вмешательства, травматичность, необходимость 
выделять меньший имплант из спаек в полости 
с риском повреждений оболочек). Некоторые 
авторы [9] используют двухэтапное протезиро-
вание только при орхэктомии в раннем возрасте, 
когда имеет место гипоплазия мошонки. Другие 
авторы предпочитают имплантировать протез, 
соответствующий родному яичку по размерам 
в подростковом возрасте, определяя при этом 
размер импланта по данным УЗИ. Следует кри-
тично относится к УЗИ-размерам и имплантиро-
вать протез несколько больший, т.к. свое яичко 
находится в оболочках, которые увеличивают его 
объем, а имплантирование осуществляется прак-
тически под кожу [14]. 

Комарова С.Ю., 2017 [9] указывает на целе-
сообразность имплантации в возрасте 13-17 лет. 
А.Б. Окулов., 2001, выполняя операции в возраст-
ном диапазоне 7-18 лет, считает оптимальным 
возраст 13-17 лет [5]. Мадыкин Ю.Ю., 2012 [14] 
имплантирует яичко с 17 лет, однако данная воз-
растная граница связана автором работой пре-
имущественно с взрослыми пациентами. 

Помимо возрастного аспекта и размеров 
контралатеральной гонады следует учитывать и 
размеры полового члена для формирования про-
порционально эстетичных половых органов [9].

В настоящее время предложено два основ-
ных вида имплантов:

Жидкие импланты, размещаемые в мошон-
ке пункционно. Распространенный в практике 
состав был предложен Окуловым А.Б., 2011 [5], 
представляющий диметакрилат тридэкаэтилен-
гликоль в сочетании с водой в соотношениях 
13-24 %:64-86,8 %. Макаровым Г.А., 2002 предло-
жено использовать в качестве импланта-напол-
нителя стерильного гидрогеля ПААГ 6-й степени 
плотности [10]. Существует и имеет некоторое 
практическое применение метод протезирова-
ния с использованием резервуара, заполненного 
солевым раствором [11]. Ранее предлагавшиеся 
методики с использованием парафина, парало-
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новой губки, пластмассы АКР-10 на сегодняшний 
день имеют только историческое значение [10].

Силиконовые импланты, имеющие опреде-
лённую форму. Наиболее широкое применение 
в клинической практике находят следующие про-
изводители: ЗАО «МедСил» (Россия, Мытищи), 
ЗАО «МИТ» (Россия, Железнодорожный), ООО 
«ПКО Каучук» (Россия, Ростов-на-Дону), Mertor/
Coloplast (США), Eurosilicone 26cc (США). В настоя-
щее время подавляющее большинство операций 
протезирования выполняется именно силиконо-
выми имплантами. 

Из существующих методик установки сили-
коновых имплантов принципиально выделяются 
две – имплантация паховым доступом [9, 12, 13] 
и мошоночным [14]. В первом случае осущест-
вляется доступ по паховой складке, формирова-
ние тоннеля в мошонку, если там сохраняется 
атрофированное яичко – орхофуникулэктомия с 
высокой перевязкой семенного канатика и им-
плантация в подготовленную полость [13]. Во 
втором случае доступ осуществляется в полость 
мошонки непосредственно через ее покровы 
[14]. Техническое исполнение методик описано 
подробно в литературе [3], и та и другая имеют 
как положительные, так и отрицательные сторо-
ны (табл. 1).

Скудность публикаций о протезировании 
яичка оставляет недостаточно раскрытым и во-

Таблица 1. Сравнение методик протезирования яичка по Marshal S.M.D., 1986
Table 1. Comparison techniques tesƟ cular prosthesis by Marshal S.M.D., 1986 

Критерий
Criterion

Паховый доступ
Inguinal access

Мошоночный доступ
Scrotal access

Удаление семенного канатика до внутреннего 
пахового кольца 
Removal Of the spermaƟ c cord to the internal ingui-
nal ring

Возможно и технически 
легко осуществимо
Perhaps technically easily 
feasible

Невозможно
Impossible

Сложности гемостаза в полости мошонки
ComplexiƟ es of hemostasis in the cavity of the scrotal

Возможны 
Possible

Практически отсутствуют
Virtually absent

Травматичность
TraumaƟ sm

Большая 
Large

Меньшая
The smaller 

Герметичность полости мошонки
Tightness of the scrotum cavity

Герметична
HermeƟ c

Герметичности нет
There is no airƟ ghtness

Риск инфицирования импланта
The risk of infecƟ on of the implant

Минимальный
Minimum

Возможен
Possible

Эффект выталкивания
EjecƟ on eff ect

Возможен 
Possible

Практически отсутствует
Virtually absent

Нарушения трофики покровов мошонки
Trophic disorders scrotal integument

Возможны
Possible

Мало вероятны
It is unlikely

Косметический результат
CosmeƟ c result

Остается рубец в паховой 
области
Remains scar in the groin

Рубец на мошонке практи-
чески не виден
The scar on the scrotum is 
pracƟ cally invisible

прос осложнений протезирования, вместе с тем 
он напрямую связан с методиками имплантации. 
Так, риск отторжения импланта и инфекции об-
ласти оперативного вмешательства достоверно 
выше при использовании мошоночного доступа, 
так как при нем всегда сохраняется не герметич-
ность швов и контакт протеза с внешней средой 
[12]. Отдельными авторами представлены случаи 
деструкции силиконового импланта [15]. Однако 
существуют публикации, содержащие значитель-
ное количество клинических наблюдений и не 
представляющие осложнений [9].

Выше обозначенное положение подтверж-
дается сводными данными, представленными 
нами в таблице 2.

Важным аспектом протезирования является 
реалистичность ожидания и удовлетворенность 
результатом операции. Последняя наступает да-
леко не во всех случаях [3, 12]. Удовлетворен-
ность, согласно данным анкетирования больных, 
наступает в 65-70 % случаев, относительная удов-
летворенность — еще в 20 % [13]. Неудовлетво-
рение результатами связано с осложнениями и, в 
большей степени, с завышенными результатами 
ожидания от протезирования. От реимплантации 
протеза после его отторжения отказывается око-
ло половины пациентов [14], предпочитая иметь 
косметический дефект, нежели подвергаться по-
вторной операции, опасаясь её неудачи.
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Таблица 2. Осложнения протезирования яичка
Table 2. Complications of prosthetic testis

Автор
Author

Доступ 
Access

Отторже-
ние 

RejecƟ on

Инфи
цирова-
ние 

InfecƟ on

Гема-
тома 

Hema-
toma

Нагно-
ение

Suppu-
raƟ on

Смор-
щивание 
импланта 

Wrinkling of 
the implant

Болевой 
синдром
Pain syn-

drome

Всего
Total

Marshal 
S.M.D., 1986

паховый / 
inguinal

2,2% 1% 1,3% 0,5% --- 1,2% 6,2%

мошоночный / 
scrotal

3,5% 1% 1% 0,5% --- 1% 7,0%

Мадыкин 
Ю.Ю., 2012
Madykin 
Yu.Yu., 2012

мошоночный / 
scrotal

5,8% 11,4% --- 5,8% 3,2% 2% 28,2%

Incrocci L., 
1999

паховый / 
inguinal

--- --- --- 3,3% --- 3,3% 6,6%

Doherty A.P., 
2000

паховый / 
inguinal

--- --- --- --- 3,1% --- 3,1%

Комарова 
С.Ю., 2017
Komarova 
S.Yu., 2017

паховый, 
мошоночный / 
inguinal, scrotal

--- --- --- --- --- --- ---

Таблица 3. Возрастной состав пациентов с имплантами
Table 3. Age composiƟ on of paƟ ents with implants

Возраст (лет)
Age (years)

11 12 13 14 15 16 17

Количество пациентов
Number of paƟ ents

2 2 5 12 20 15 14

% пациентов
% of paƟ ents

2,86% 2,86% 7,14% 17,14% 28,57% 21,42% 20,00%

Все выше обозначенные спорные вопросы 
оставляют место для дискуссии и дальнейшего 
поиска оптимальных решений, что определяет 
актуальность представляемой работы.

Цель исследования: оптимизировать показа-
ния, методики и улучшить результаты протезиро-
вания яичка после его заворота в подростковом 
возрасте. 

Материалы и методы

Опыт протезирования яичка составил 70 па-
циентов, утративших гонаду после торсии с кри-
тической ишемией. В одном случае выполняли 
протезирование тестикулы с двух сторон после 
билатерального синхронного заворота. Пяти па-
циентам выполняли эндопротезирование этап-

ное с последующим увеличением объема им-
планта пропорционально увеличению объема 
собственной тестикулы. В 49 случаях выполнено 
эндопротезирование после орхэктомии, выпол-
ненной ранее. В 21 случае установке импланта 
предшествовала орхэктомия атрофированного 
яичка. Во всех случаях констатирована атрофия 
яичка III степени, потеря объема составляла бо-
лее 80 %. 

Временной интервал от острого эпизода до 
эндопротезирования составлял от 6 месяцев до 
15 лет, что связано с выполнением протезирова-
ния в последние годы у пациентов, оперирован-
ных в более раннем периоде. Последние 6 лет 
этот период не превышал 8 месяцев.

Возраст пациентов составил от 11 до 18 лет, в 
среднем 15,5 ±2,3 года. Возрастной состав паци-
ентов представлен в таблице 3.
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В процессе накопления опыта имплантирова-
ния яичка выработаны следующие основные по-
ложения проведения вмешательства:

Возраст — не менее 15 лет. Данный возраст 
напрямую коррелирует с приемлемым для проте-
зирования объемом контралатеральной гонады.

Объем контралатеральной собственной гона-
ды — не менее 15 см3

. Данный параметр означает 
минимальное значение объема «взрослой» гона-
ды при меньшем объеме косметический эффект 
будет мало приемлемы ввиду визуальной разни-
цы размеров собственной гонады и протеза.

При ургентной ситуации срок после первич-
ной уносящей операции должен составлять не 
менее 6 месяцев, что соответствует полному 
стиханию воспалительного процесса и заверше-
нию рубцевания в интересующей анатомической 
зоне.

Планово эндопротезирование целесообраз-
но выполнять одномоментно с удалением соб-
ственного атрофированного яичка.

Выполнение «этапного» эндопротезирова-
ния целесообразно только у подростков до нача-
ла пубертата с последующей заменой импланта 
на окончательный в возрасте 16-17, в иных слу-
чаях целесообразнее отложить операцию на 1-2 
года и выполнить одноэтапно.

Использовали протезы яичка всех производи-
телей, существующих на российском рынке: 

– «МИТ», Россия, Железнодорожный (n=24).
– «Promedon S.A», Аргентина (n=39). 
– «Mentor Coloplast», США (n=3).
– ЗАО «Мед Сил», Россия, Мытищи (n=2).
– ПКО «Каучук», Россия, Ростов –на Дону 

(n=2).
Применяли три техники выполнения имплан-

тации яичка:
– протезирование паховым доступом без 

ушивания входа в мошонку (n=14);
– протезирование паховым доступом с уши-

ванием входа в мошонку по оригинальной 
разработанной методике. (n=34);

– протезирование мошоночным доступом 
(n=22).

Протезирование паховым доступом без 
ушивания входа в мошонку. Методика описана 
Lawrentschuk N., в 2005 г. (Lawrentschuk N., Webb 
R.David. InserƟ ng tesƟ cular prostheses: a new sur-
gical technigue for diffi  cult cases. BJU InternaƟ on-
al.2005; 1111-114.). Способ заключается в сле-
дующем. Доступ осуществляется через паховый 
канал. Формируется тоннель в мошонку тупым 
путем через паховый канал с раздвиганием мяг-
ких тканей от корня мошонки в полость. Инстру-
ментом (предпочтительно пулевыми щипцами) 
формируется полость в мошонке под визуаль-

ным контролем снаружи полости, достаточная 
для размещения импланта. Семенной канатик, 
если он сохранен, служит ориентиром в направле-
нии формирования тоннеля. После чего в полость 
мошонки помещается имплант и располагается в 
ней с соблюдением анатомической оси яичка.

Протезирование паховым доступом с уши-
ванием входа в мошонку. Методика ориги-
нальная, находит применение в клинике с 2008 
г. Методика выполняется следующим образом. 
Поперечный доступ по паховой складке в пахо-
вый канал. Обнаруживают элементы семенно-
го канатика и выводятся в рану. Выполняется их 
мобилизация тупым и острым путем вверх до 
внутреннего пахового кольца и абдоминальной 
воронки. После выделения элементы прошива-
ют не рассасывающейся нитью (0/0-2/0), пере-
вязывают и пересекают. Тупым и острым путем 
выполняют мобилизацию элементов семенного 
канатика вниз к мошонке. В случае выполнен-
ной ранее орхэктомии элементы выделяют до 
наложенной на мошоночную часть семенного 
канатика лигатуры и удаляют вместе с ней. При 
наличии в мошонке атрофированного яичка его 
последовательно мобилизуют и удаляют вместе 
с семенным канатиком. На данном этапе сле-
дует опасаться перфорации оболочек мошонки 
и максимально избегать их травматизации. Вы-
полняют гемостаз в полости мошонки и паховом 
канале. Тупым путем корнцангом или пулевыми 
щипцами расширяют полость мошонки соответ-
ственно размеру импланта. При формировании 
полости следует так же избегать травматизации 
оболочек. Пулевыми щипцами имплант помеща-
ют в полость мошонки. Полость мошонки уши-
вается следующим образом - над верхним по-
люсом импланта накладывают кисетный шов на 
5-6 стежков равного размера с использованием 
атравматического монофиламентного длитель-
но рассасывающегося шовного материала диа-
метром 4/0 на колющей игле. Шовный матери-
ал проводят через все оболочками мошонки, от 
мясистой до серозной до сведения тканей. Швы 
выполняют деликатно без перфорации покровов 
мошонки. В завершении осуществляют гемостаз 
в операционной ране. Накладываются узловые 
швы на апоневроз. У подростков после 14 лет 
выполняют пластику стенки пахового канала по 
Мартынову.  Рана послойно ушивается наглухо с 
наложением внутрикожного шва. 

Протезирование мошоночным доступом. 
Данный способ эндопротезирования яичка опи-
сан Мадыкиным Ю.Ю. и соавт., 2012 г. (Мадыкин 
Ю.Ю., Золотухин О.В., Фирсов О.В. О некоторых 
особенностях протезирования яичек. 8-й кон-
гресс «Мужское здоровье» с международным 

И.С. Шорманов, Д.Н. Щедров
ПРОТЕЗИРОВАНИЕ ЯИЧКА У ЛИЦ, ПЕРЕНЕСШИХ ЕГО ЗАВОРОТ 

В ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ

Вестник урологии
Urology Herald
2018;6(1):36-47



42

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

UROVEST.RU

участием. Ереван. 26-28.04.2012 г. материалы 
конгресса. с. 73-74). Способ заключается в пахо-
во-мошоночном доступе с разрезом кожи в верх-
нем углу мошонки, из которого тупым путем фор-
мируется полость в соответствующей половине 
мошонки. В подготовленную полость погружает-
ся протез яичка, который фиксируется викрило-
вой нитью ко дну мошонки. Рана ушивается от-
дельными викриловыми швами. На одни сутки в 
ней оставляется резиновый выпускник. 

Интраоперационно независимо от методики 
проводили антибиотикопрофилактику защищён-
ными пеницилинами однократно в дозе 10 мг/
кг веса в/венно. Курсовой антибактериальной 
терапии при гладком течении не проводили. В 
качестве противоспалительного препарата и обе-
зболивающего назначали нестероидные проти-
вовоспалительные препараты на 3-5 дней.

Результаты

Результаты протезирования отслежены у 62 
пациентов в сроки от 6 месяцев после операции 
до 15 лет. Протезирование проводили паховым 
доступом с ушиванием входа в мошонку на уров-
не ее корня (n=30), паховым доступом без уши-

Таблица 4. Отдалённые результаты протезирования различными методиками*
Table 4. Long-term results of prostheƟ cs by diff erent methods

Критерий
Criterion

Паховый доступ с ушива-
нием входа в мошонку
Inguinal access with su-
turing of the entrance to 

the scrotum
(n = 30)

Паховый доступ без 
ушивания входа в 

мошонку 
Inguinal access with-
out suturing the en-

trance to the scrotum 
(n = 11)

Мошоночный доступ 
Scrotal access

(n = 21)

Расположение яичка в средней 
трети мошонки
The locaƟ on of the tesƟ cle in the 
middle third of the scrotum

24 (80%) 6 (54,54%) 17 (80,95%)

Расположение яичка в верхней 
трети мошонки
ТesƟ cle placement in the upper 
third of the scrotum

6 (20%) 3 (27,27%) 3 (14,28%)

Расположение у корня мошонки
LocaƟ on at the root of the scrotum --- 1 (9,09%) ---

Отторжение импланта
Implant rejection --- --- 1 (4,76%)

Миграция импланта + сморщи-
вание 
MigraƟ on of the implant + wrin-
kling

--- 1 (0,09%) ---

Примечания: * - для всех значений p˂0,05
Comments: * - for all values p˂0,05

вания входа в мошонку (n=11) и мошоночным 
доступом (n=21). 

Критериями оценки отдаленных результатов 
являлись высота стояния импланта и наличие по-
слеоперационных осложнений.

В таблице 4 отражены отдалённые результа-
ты протезирования яичка.

Хорошими результатами считали расположе-
ние яичка на дне или в с/трети мошонки, что соот-
ветствует физиологическому, удовлетворительны-
ми — в в/трети мошонки), неудовлетворительным 
результат признавался при миграции яичка вплот-
ную к корню мошонки и наличии осложнений. 

Из представленных данных видно, что ушива-
ние входа в мошонку существенно снижает риск 
миграции импланта в проксимальном направле-
нии, который при паховом доступе обусловлен 
анатомическими предпосылками. Доступ через 
мошонку лишен указанного недостатка, однако 
повышает риск воспалительных осложнений. 

Так же обращает внимание прямая зависи-
мость качества протезирования от возраста вы-
полнения орхэктомии: чем в более старшем воз-
расте удалено яичко, тем больше предпосылок 
для получения эстетически удовлетворительных 
результатов. 
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Рисунок 1. Больной М., 16 лет. 7 месяцев после протезирования яичка. Стояние импланта 
в средних отделах мошонки. Орхэктомия выполнена в возрасте 15 лет

Figure 1. Patient M, 16 years old. 7 months after prosthetic testis. Stenting of the implant in the middle 
parts of the scrotum. Orchiectomy performed at the age of 15 years

Рисунок 2. Больной Щ., 15 лет. 8 месяцев после протезирования. Стояние импланта 
в верхних отделах мошонки. Орхэктомия выполнена в возрасте 2 лет

Figure 2. Patient Shch, 15 years old. 8 months after prosthetics. Stenting of the implant in the upper 
parts of the scrotum. Orchiectomy performed at the age of 2 years

Данное положение наглядно демонстрируют 
приведенные ниже рисунки (рис. 1-2).

Оценка результатов протезирования яичка 
приведена в таблицах 5-6.

Из приведенных цифр видно, что паховый 
доступ с ушиванием входа в мошонку при со-
поставимом количестве удовлетворительных 
результатов, позволяет получить большее ко-
личество удовлетворительных и не приводит к 

неудовлетворительным результатам и осложне-
ниям. 

В отношении срока от выполнения орхэкто-
мии до протезирования так же отчетливо пока-
зана прямая зависимость: наиболее благопри-
ятные результаты отмечены при протезировании 
на первом году после утраты гонады или до трех 
лет; все неудовлетворительные результаты при-
ходятся на сроки протезирования после пяти лет.

И.С. Шорманов, Д.Н. Щедров
ПРОТЕЗИРОВАНИЕ ЯИЧКА У ЛИЦ, ПЕРЕНЕСШИХ ЕГО ЗАВОРОТ 

В ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ

Вестник урологии
Urology Herald
2018;6(1):36-47



44

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

UROVEST.RU

Таблица 5. Оценка результатов протезирования в зависимости от методики *
Table 5. EvaluaƟ on of the results of prostheƟ cs depending on the technique

Результат
Result

Паховый доступ с уши-
ванием входа 
в мошонку

Inguinal access with 
suturing of the entrance 

to the scrotum 
(n=30)

Паховый доступ без 
ушивания входа 

в мошонку
Inguinal access without 
suturing the entrance 

to the scrotum 
(n=11)

Мошоночный 
доступ

Scrotal access
(n=21)

Хороший 
Good 24 (80%) 6 (54,54%) 17 (80,95%)

Удовлетворительный 
SaƟ sfactory 6 (20%) 3 (27,27%) 3 (14,28%)

Неудовлетворительный 
UnsaƟ sfactory --- 2 (18,18%) 1 (4,76%)

Примечания: * - для всех значений p˂0,05
Comments: * - for all values p˂0,05

Таблица 6. Результаты протезирования в зависимости от времени выполнения орхэктомии*
Table 6. Results prosthesis depending on the execution time of orchiectomy 

Срок орхэктомии
Term orchiectomy

Хорошие
Good
(n=47)

Удовлетворительные
Satisfactory 

(n=12)

Неудовлетворительные 
Unsatisfactory 

(n=3)
До 1 года / Less than 1 year 15 (32,0%) 1 (8,3%) ---
1-3 года / 1-3years 11 (23,4%) 3 (25%) ---
3-5 лет / 3-5 years 10 (21,3%) 2 (16,7%) ---
5-10 лет / 5-10 years 5 (10,5%) 2 (16,7%) 1 (33,3%)
Более 10 лет/ More than 10 years 6 (12,7%) 4 (33,3%) 2 (66,7%)
Примечания: * - для всех значений p˂0,05
Comments: * - for all values p˂0,05

Осложнения отмечены в двух случаях (2,86 
%), оба в первые два года освоения методики — 
соответственно, 4-я и 9-я операции протезирова-
ния яичка, выполненные в клинике. 

В одном случае констатировано отторжение 
импланта с отхождением его через свищ мошон-
ки. Осложнение развилось у пациента 15 лет че-
рез 9 суток после протезирования паховым до-
ступом – отмечены воспалительные изменения 
покровов над имплантом при отсутствии эксуда-
тивного воспаления в полости мошонки (рис. 3.). 
К 16 суткам на фоне антибактериальной терапии 
и местного лечения сформировался наружный 
свищ мошонки с отторжением импланта (рис. 4.), 
что потребовало его удаления через сформиро-
вавшийся свищ и его хирургической обработки с 
закрытием наводящими швами (рис. 5).

Связываем данное осложнение с нарушени-
ем трофики стенки мошонки после некорректно-
го формирования полости (повреждение оболо-
чек мошонки при грубом формировании полости 
для расположения импланта) в условиях малого 

ее объёма и выраженного спаечного процесса, и 
вторичного инфицирования за счёт сообщения 
зоны расположения импланта непосредственно 
с внешней средой.  

Второй случай осложнения — миграция яичка 
к корню мошонки и вторичное сморщивание им-
планта. Осложнение отмечено у пациента 16 лет. 
Имплантация яичка выполнена через 14 лет после 
орхэктомии. К моменту операции отмечалась атро-
фия половины мошонки и ограниченная возмож-
ность протезирования яичка необходимого разме-
ра. В послеоперационном периоде выраженный 
реактивный отек мошонки. На фоне ранней актива-
ции пациента в послеоперационном периоде при 
осмотре через 6 месяцев после операции, яичко, 
исходно стоящее в средних отделах мошонки, ми-
грировало к паховому кольцу (рис. 6.).

Профилактикой подобного осложнения счи-
таем соблюдение следующих положений:

– cокращение временного промежутка меж-
ду острым заворотом яичка и имплантаци-
ей до 6 месяцев;
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 Рисунок 3. Вид мошонки до операции (а) и по завершении операции (b)
Figure 3. The appearance of the scrotum before surgery (a) and after the operation (b)

 

Рисунок 4. Отторжение импланта (16-е сутки после эндопротезирования)
Figure 4. Implant rejection (16 days after endoprosthetics)

 

Рисунок 5. Удаление импланта и ушивание дефекта мошонки
Fig. 5. Removal of the implant and closure of the defect of scrotum

а b
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зволило избегать послеоперационных осложне-
ний. 

Выводы: 

1. Протезирование яичка на сегодняшний 
день является неотъемлемым этапом реабили-
тации пациента после орхэктомии.

Рисунок 6. Стояние яичка исходно (а) и через 6 месяца после операции (b).
 Отмечается дислокация импланта к корню мошонки с сокращением размеров мошонки

Figure 6. Standing of the testicle initially (а) and 6 months after the operation (b). 
Marked dislocation of the implant to the root of the scrotum with a reduction in the size of the scrotum

а b

2. Протезирование паховым доступом по 
предложенной оригинальной методике являет-
ся наиболее оптимальным с технической точки 
зрения и обеспечивает наиболее физиологичное 
стояние импланта.

3. Результаты протезирования напрямую за-
висят от срока после первичной операции, чем 
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вании на первом году после утраты гонады или 
до трех лет; все неудовлетворительные резуль-
таты приходятся на сроки протезирования после 
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та протезирования и рационального их профи-
лактирования.
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Вакуум индуцированная эрекция – профилактика гипоксии 
кавернозной ткани у пациентов после радикальной простатэктомии

А.Е. Осадчинский¹, И.В. Виноградов², С.П Даренков³

¹Департамент здравоохранения города Москвы ; Москва, Россия
²ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов»; Москва, Россия

³ ФГБУ ДПО «ЦГМА»; Москва, Россия

Пациенты, перенесшие радикальную простатэктомию с применением нервосберегающей техники 
по поводу рака предстательной железы без проведения соответствующей программы пенильной реа-
билитации в послеоперационном периоде, подвержены риску формирования кавернозного фиброза 
с возникновением последующей стойкой эректильной дисфункции. С целью минимизации поврежде-
ния кавернозной ткани и раннего восстановления эректильной функции во время периода нейропрак-
сии необходимо обеспечение достаточного уровня оксигенации. Роль применения вакуума в пениль-
ной реабилитации для профилактики гипоксии кавернозной ткани до конца не ясна из-за отсутствия 
данных о газовом составе крови в момент достижения вакуум-индуцированной эрекции. Целью дан-
ной работы являлся обзор научных исследований, посвященных изучению вакуум-индуцированной 
эрекции полового члена на животных или людях, свидетельствующий о высоких результатах за счет 
увеличения оксигенации кавернозной ткани.
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Vacuum therapy – prevention of hypoxia of cavernous tissue 
patients after radical prostatectomy
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³Central State Medical Academy of department of presidential affairs; Moscow, Russia

Patients, after radical prostatectomy with the use of nerve-sparing techniques, without carrying out penile 
rehabilitation, are at risk of forming cavernous fibrosis with the emergence of subsequent persistent erectile 
dysfunction. In order to minimize damage to cavernous tissue and early restoration of erectile function during 
the period of neuropraxia, it is necessary to ensure a sufficient level of oxygenation. The role of applying 
vacuum in penile rehabilitation for the prevention of hypoxia of cavernous tissue is not fully understood, due 
to the lack of data on the gaseous composition of the blood at the time of reaching the vacuum of erection. 
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Как правило, гипоксия кавернозной ткани 
является нормальным физиологическим 
состоянием в расслабленном половом 

члене, которая прерывается регулярными ноч-
ными эрекциями у мужчин с сохранной эректиль-
ной функцией (ЭФ) [1, 2]. Большую часть време-
ни у мужчин в состояние покоя, в половом члене 
парциальное напряжение кислорода (PO2) очень 
низкое (25–40 мм рт. ст.) [3]. Тем не менее, во 
время эпизодов ночных эрекций, в среднем, 3-5 
раз за ночь с продолжительностью каждого по 
30-45 мин в общей сложности 1,5-3 часа [4] PO2 
в кавернозных телах увеличивается (90-100 мм 
рт. ст.). За счет высокого уровня PO2 в значитель-
ной мере следует повышение уровня оксигена-
ции (SO2) и веществ, выделяемых под действием 
высокого давления, таких как простогландин-Е1 
(PGE-1) и оксид азота (NO), существенно подавля-
ющих экспрессию трансформирующего фактора 
роста β1 (TGF-β1) и тем самым предотвращают 
синтез коллагена и развитие фиброза в гладко-
мышечных клетках кавернозной ткани [3, 5]. 

У пациентов, перенесших нервосберегающую 
радикальную простатэктомию (НС-РПЭ) в течение 
периода нейрогенного восстановления, эпизоды 
ночных эрекций отсутствуют, гипоксия ингибиру-
ет выработку PGE-1, а нейропраксия - NO. За счёт 
выработки продукции проапоптических и профи-
бротических факторов происходит образование 
последующего кавернозного фиброза с возникно-
вением стойкой эректильной дисфункции (ЭД). С 
целью минимизации повреждения кавернозной 
ткани и раннего восстановления ЭФ в послеопера-
ционном периоде необходимо обеспечение до-
статочной оксигенации в кавернозной ткани [6]. 
По мнению Hakky T., ранее достижение эрекций у 
мужчин является важнейшей целью после опера-
ций на органах малого таза [7]. 

Несмотря на рекомендации Европейского об-
щества урологов 2018 г., использование вакуум 
устройств vacuum erector device (VED) относится 
к первой линии лечения ЭД, но популярным ви-
дом терапии у врачей, особенно амбулаторного 
звена для пенильной протекции остается назна-
чение препаратов группы ингибиторов фосфоди-
астеразы 5 типа [8, 9].   

Роль применения вакуума в пенильной ре-
абилитации (ПР) для профилактики гипоксии 
кавернозной ткани до конца не ясна из-за отсут-
ствия данных о газовом составе крови в момент 
достижения вакуум индуцированной эрекции 
(ВИЭ).

Многочисленные исследования, посвящен-
ные изучению ВИЭ полового члена, представлен-
ные в табл. 1, свидетельствуют о благоприятном 
эффекте за счет увеличения РО2 и отсутствия ги-
поксии кавернозной ткани. Diederichs W. и соавто-
ры на приматах продемонстрировали изменение 
интракавернозного давления после применения 
отрицательного давления [10]. При постепенном 
увеличении перфузии крови к пещеристым те-
лам интракавернозное давление восстановилось 
до 50 % после 17 сек. и до 100 % после 30-60 сек. 
Авторы пришли к выводу, что тумесценция, вы-
званная с помощью VED, является пассивным 
процессом, которая происходит без релаксации 
гладкой мускулатуры и выпуска нейромедиа-
торов. Кроме того, они отметили увеличение 
интракавернозного давления путём аспирации 
с частичным использованием констрикторных 
приспособлений, что соответствовало состоянию 
после интракавернозной инъекции раствором 
папаверина. При использовании цветного допле-
ровского картирования Broderick G. и соавторы, в 
своем исследовании на людях отметили, что от-

The purpose of this work was to review the scientific studies devoted to the study of vacuum induced penile 
erection in animals or humans, which indicates high results due to increased oxygenation of cavernous tissue

Key words: phypoxia of cavernous tissue; penile rehabilitation; vacuum erector device; 
erectile dysfunction
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рицательное давление скоротечно увеличивает 
скорость кровотока по центральной кавернозной 
артерии. С целью поддержания эрекции за счет 
предотвращения венозного оттока на основание 
полового члена одевали суживающее кольцо, 
однако цветная допплерография показала от-
сутствие артериального притока после его уста-
новки. После применения констрикторного коль-
ца площадь поперечного сечения кавернозных 
тел удваивалась. В дальнейшем исследовании 
Donatucci и Lue показали, что при использовании 
VED отмечается увеличение артериального при-
тока по кавернозным артериям у мужчин с ЭД, 
васкулогенной формой, лёгкой степени. А при 
состоянии ВИЭ, вызванной с помощью вакуум 
констрикторного устройства vacuum constricƟ on 
device (VCD), отметили низкую скорость тока по 
сосудам и относительную ишемию. При сравне-
нии ВИЭ c естественной пациенты отмечали из-
менение цвета, ощущение холода, особенно на 
головке полового члена, и жаловались на онеме-
ние и боль. Эти данные указывают на риск ише-
мии кавернозной ткани во время использования 
констрикторных колец для поддержания ВИЭ. 
Bosshardt R. и соавторы в 1995 г. исследовали 
30 мужчин с ЭД, использовавших VCD в течение 
6 месяцев. Авторы проводили газовый анализ 
кавернозной крови до и сразу же после приме-
нения VCD, а также повторный анализ через 15 
и 30 мин. с использованием сжимающих колец. 
Среднее значение насыщения крови кислородом 
в кавернозных телах при ВИЭ сразу же после ис-
пользования VCD составила 79,2 %, а расчет со-
отношения артериальной к венозной крови со-
ставил 58 % vs. 42 % соответственно. Через 30 
минут газовый анализ крови свидетельствовал 
о гипоксии кавернозной ткани. По этой причине 
использование констрикторных колец, особенно 
в программах ПР, считается неэффективным спо-
собом. Единственной возможностью для исполь-
зования VCD для мужчин является достижение 
полового акта по требованию. Для предотвра-
щения ишемического повреждения кавернозной 
ткани суживающее кольцо можно использовать 
не более 30 мин. для проведения полового акта 
[11]. Padmanabhan P. и соавторы в своей работе 
с помощью тканевого оксиметра определяли со-
держание кислорода (SO2) в кавернозных телах. 
Группу I составили 27 мужчин с сохранной ЭФ, 
средний балл анкеты Sexual Health Inventory for 
Men (SHIM) > 21), группу II –144 пациента с лег-
кой степенью ЭД, (SHIM < 21). Стоит отметить, что 
среди всех пациентов 59 мужчин были после не-
рвосберегающей радикальной простатэктомии, 
5 из которых вошли в группу I. У пациентов в 

группе I в состоянии покоя: SO2 справа – 45,23 %; 
слева – 52,50 %, в состоянии эрекции: SO2 спра-
ва – 76,58 %; слева – 80,42 %. В группе II – SO2 
справа 45,04 % vs 53,58 % и слева 50,95 % vs 58,78 
%, соответственно. Авторы пришли к выводу, что 
насыщение SO2 кавернозной ткани у пациентов 
с ЭД значительно хуже, чем у мужчин с нормаль-
ной ЭФ, вне зависимости от факторов риска [12]. 
Muller и соавторы в своей работе исследовали 
применение VED на крысах. Для изучения меха-
низма ВИЭ использовали специальный крыси-
ный VED, который симулировал человеческий. 
Исследование показало, что ежедневное ис-
пользование VED на крысах существенно улуч-
шило соотношение интракавернозного давления 
к среднему артериальному давлению, тем са-
мым снизился уровень фактора индуцируемого 
гипоксией-1α (HIF-1α), TGF-β1, коллагена, а уро-
вень NO-синтазы увеличился [10]. Yuan J. и соав-
торы на крысах наблюдали, как половой член ста-
новился набухшим, изменяя цвет с красного до 
темно-красного во время цикла использования 
вакуума продолжительностью 5 мин. Данные по-
казали, что ВИЭ частично изменяет содержание 
HIF-1α, вызванного двусторонним повреждени-
ем кавернозных нервов [13]. В 2013 г. Lin H. и со-
авторы, использовали VED при билатеральном 
повреждении кавернозных нервов на модели 
с крысами и подтвердили результаты, что ВИЭ 
была эффективной в предотвращении фиброза, 
а также в уменьшении размеров полового члена 
(рис. 1). Авторская группа отметила значительное 
увеличение среднего SO2 в кавернозных телах 
при использовании VED при сравнении полового 
члена в состоянии покоя, эрекции и в группе кон-
троля 76,53 % vs 88,25 % и 78,93 % соответствен-
но (р < 0,05). При анализе газового состава кавер-
нозной крови сразу же после использования VED 
соотношение артериальной крови к венозной со-
ставило 62 % vs 38 % [14].

Welliver R. и соавторы, в своём пилотном ис-
следовании (рис. 2) изучали содержание SO2 
кавернозных тел перед и после использования 
VED. Авторы исследовали краткосрочные эф-
фекты VED на пенильную оксигенацию и попы-
тались отразить физиологическое обоснование 
использования VED у мужчин после НС-РПЭ. До 
операции средний балл (SHIM > 21) на момент 
проведения исследования (SHIM = 7). Тканевой 
оксиметр на пациентах фиксировали в пяти точ-
ках (бедра, головка и кавернозные тела полово-
го члена), насыщение ткани кислородом изме-
ряли перед использованием VED и сразу после 
удаления с повторением через 5, 15, 30 и 60 
минут. SO2 головки и кавернозных тел полового 
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Рисунок 1. Исследование на модели с крысами [14]. а – измерение длины в состоянии натяжения; 
b – измерение длины полового члена; с – измерение диаметра полового члена.

Figure 1. Study on a model with rats [14]. a – the tension meter was applied to maintain the same tension; 
b – the vernier caliper was used for the penile length measurement; с – the vernier caliper was used for the penile 

diameter measurement.

Рисунок 2. Определение оксигенации после использования VED [2]
Figure 2. Tissue oxygenation after application of VED

а b

с

члена значительно увеличилась (55 %) в сравне-
нии перед использованием VED на всех точках. 
Эти увеличения были статистически значимыми 
для полноты исследования по сравнению с ис-
ходными значениями, даже через 60 мин. после 
использования.

В настоящее время вакуумная терапия ис-
пользуется без применения констрикторных ко-

лец, которая ранее была рассмотрена как метод 
восстановления ЭФ в ПР у пациентов после РПЭ 
[10], за исключением совершения полового акта 
по требованию [15]. Однако многие авторы отме-
чают этот метод крайне неудобным в организа-
ции процесса для пациента, непопулярным из-за 
отсутствия спонтанности и самое главное приво-
дящий к ишемии кавернозной ткани. 
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Таблица 1. Изменения газового состава кавернозной крови после использования VED
Table 1. Penile hemodynamic and blood oxygen supply changes during vacuum therapy

Первый 
автор 

First author

Год 
Year

Объект исследо-
вания 

Object of study

Метод исследования 
Method of invesƟ ga-

Ɵ on

Результат
Result

Diederichs 1989 Приматы
Primates

Интракавернозное 
давление
Intracavernous pres-
sure

Увеличение притока крови за счет создания от-
рицательного давления
Subatmospheric pressure induces an expansion of the 
penis followed by increased blood inflow

Broderick 1992 Пациенты
Patients

Цветная допплеро-
графия
Color Doppler

Во время VED увеличилась скорость артериально-
го кровотока в кавернозных телах и уменьшалась 
после использовании констрикторного кольца
Vacuum transiently increased cavernous arterial 
blood flow velocity; arterial inflow was diminished 
once the constricting band used

Donatucci 1992 Пациенты с ЭД
PaƟ ents with erec-
Ɵ le dysfuncƟ on

Цветная допплеро-
графия
Color Doppler

Постоянное использование VED увеличивает арте-
риальный приток в кавернозные тела
Chronic VED usage increases cavernous arterial flow

Bosshardt 1995 Пациенты с ЭД
PaƟ ents with erec-
Ɵ le dysfuncƟ on

Rigiscan, Анализ газо-
вого состава крови
Rigiscan monitor, 
Blood gas analysis

SO2 составила 79,2% при VCD (58% артериальной 
и 42% венозной), ишемия через 30 мин после ис-
пользования VCD
The average rigidity was >80%; SO2 of corporal 
blood was 79.2% (58% arterial and 42% venous) 
immediately and ischemia after 30 min after VED 
application

Padmanab-
han

2007 Пациенты с ЭД и 
без ЭД
Patients with 
erectile dysfunction 
and without

Тканевой оксиметр
Oximeter

SO2 после использования VED составила 67%
SO2 aŌ er using VED was 67%.

Muller 2008 Крысы
Rats

Анализ газового со-
става крови
Blood gas analysis

Улучшение ЭФ
Improvement of erecƟ le funcƟ on

Yuan 2009 Крысы
Rats

Наблюдение
Observation

Половой член становятся эрегированным, изменя-
ет цвет от красного до темно-красного, во время 
цикла использования вакуума продолжительно-
стью 5 мин
Penis became engorged, changing color from red to 
dark red, during a treatment cycle lasting 5 min

Yuan 2010 Крысы с поврежде-
нием нервов
Rats with bilateral 
cavernous nerve 
crash

Иммуногистохимия 
Immunohistochemistry

VED частично восстанавливает экспрессию HIF-1α 
вызванную повреждением кавернозных нервов
VED therapy parƟ ally reversed HIF-1α expression 
induced by bilateral cavernous nerve crash

Lin 2013 Крысы с поврежде-
нием нервов
Rats with bilateral 
cavernous nerve 
crash

Анализ газового 
состава крови
Blood gas analysis

Значительное увеличение среднего SO2 при 
использовании VED (62% артериальной и 38% 
венозной)
Signifi cant increase in mean SO2 by VED applicaƟ on 
compared with the fl accid and tracƟ on groups (62% 
arterial and 38% venous)

Welliver 2014 Пациенты после 
РПЭ
PaƟ ents aŌ er pros-
tatectomy

Тканевой oксиметр
Oximeter

SO2 в головке и в кавернозных телах полового 
члена значительно увеличилась на всех времен-
ных точках (0, 5, 15, 30 и 60 мин после VED) по 
сравнению с исходным уровнем
SO2 for both the glans and corpora significantly 
increased over baseline (pre-VED use) levels at all 
time-points (0, 5, 15, 30, and 60 min after VED) 

А.Е. Осадчинский, И.В. Виноградов, С.П Даренков
ВАКУУМ ИНДУЦИРОВАННАЯ ЭРЕКЦИЯ – ПРОФИЛАКТИКА ГИПОКСИИ 
КАВЕРНОЗНОЙ ТКАНИ У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ

Вестник урологии
Urology Herald

2018;6(1):48-54



53

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

UROVEST.RU

Несмотря на то что что в 2006 г. в США управ-
ление по контролю за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов (US Food and Drug 
Administration) одобрила использование VED как 
прибора для создания и поддержания эрекции 
путем притока артериальной крови к половому 
члену в течение периода восстановления ЭФ по-

сле РПЭ, до сих пор не существует ни одного круп-
ного многоцентрового, рандомизированного, 
контролируемого исследования вакуум-профи-
лактики в качестве ПР [2]. Необходимо дальней-
шее изучение VED для обязательного включения 
в программу пенильной реабилитации у пациен-
тов после РПЭ.
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Онкоурологическая мультидисциплинарная группа ‒ 
современная форма активного коллегиального взаимодействия 

между клиницистом и патологоанатомом
Э. Фридман

Медицинский Центр имени Хаима Шибы; Тель-Авив, Израиль 
Тель-Авивский университет Рамат-Ган; Израиль

В 2014 году отмечалась 130-я годовщина публикации Grawitz, в которой утверждалось, что рак почки 
имеет надпочечноe происхождениe (отсюда название «гипернефрома»). Споры продолжались до сере-
дины двадцатого столетия, когда развитие электронного микроскопа дало окончательные доказатель-
ства того, что эти опухоли происходят из канальцевого эпителия почки, как утверждал Вирхов. Этот пе-
риод противоречий вокруг ‘hypernephroma’ дал развитие патологической анатомии, а также стал точкой 
утверждения уропатологии, как правомочной субспециализации в патологии.

В течение этого периода были разработаны множественные классификации опухолей органов муж-
ской мочеполовой системы, оценки степени гистологической дифференциации злокачественных опухо-
лей, которые вошли в практику. Введение иммуногистохимии и недавнее появление цитогенетических 
методов имело огромное влияние на повышение роли патолога в уточнении и стандартизации морфоло-
гических критериев диагностики опухолей мочеполового тракта.

Параллельно произошло широкое введение тестирования крови на простатический специфический 
антиген (PSA) и разработка техники тонкоигольчатой биопсии предстательной железы. Последствия этих 
технологических прорывов трудно переоценить в воздействии на клиническую практику в мире. Такое 
усиление клинического интереса к раннему диагнозу и, следовательно, к способам лечения рака пред-
стательной железы привело к расширению научных исследований, связанных с морфологией простатой. 
Из-за быстрого расширения знаний в этиологии и патогенезе, а также клиники и биологического поведе-
ния многих форм опухолей мочеполовой системы организация мультидисциплинарных онкологических 
команд с участием уро-патологов очень своевременна. Такое сотрудничество в урологической онкологии 
между урологами, онкологами и патологами обеспечит более полное понимание состояния больного, 
процесса развития опухоли, проблем диагностики и полноправного участия патолога в диагностике и 
лечении больного. Создание таких групп позволит осуществить более комплексный подход в понима-
нии современного состояния проблем рака, направлений дальнейшего развития в исследовании этих 
проблем и будет полезным как самому больному, а также клиническим врачам (урологам и онкологам), 
так и диагностическим патологам. Такое сотрудничество однозначно положительно и довольно быстро 
отразится на повышении профессионального самосознания патологов в качестве «диагностических он-
кологов». Создание подобной формы междисциплинарного сотрудничества может и должно стать при-
мером создания подобных команд и в смежных специальностях. Основы построения таких команд и их 
влияние на лечение больных в каждодневной практике рассматриваются в данной статье.

Ключевые слова: патоморфология; уропатологии; субспециализация; тонкоигольчатая 
биопсия; предстательная железа; стандарты; мультидисциплинарная онкологическая 

команда; сотрудничество
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Oncourological multidisciplinary team is a contemporary form of active 
collegial cooperation between the clinicians and pathologists

E. Fridman

Chaim Sheba Medical Center; Tel-Aviv, Israel
Tel-Aviv University Ramat-Gan, Israel

In 2014, we celebrated 130 anniversary of Grawitz’s report suggesting that the renal carcinoma originates 
from intrarenal adrenal rests and the name «hypernehproma» was subsequently accepted. The discussions 
continued until the middle of 20th century when electron microscopic studies finally approved the Virchow’s 
postulates and showed that the renal tumors originate from the canalicular epithelium. This period became 
to be also a keystone for uropathology as independent sub-specialization in pathology.

During that period numerous classification of male genital tract tumors were accepted, as well as the 
histological grading of the tumors, which started to be a part of routine medical practice. The invention 
of immunohistochemistry and new cytogenetic techniques affected a great influence and increased the 
significance of role of pathologist in detailed assessment and standardization of morphological criteria of 
urological tumors.

Side by side, the wide applying of blood test for prostatic specific antigen (PSA) and invention of fine-
needle prostatic biopsy technique were performed. The results of this technological breakthrough influenced 
dramatically to worldwide clinical practice. Such increased clinical interest for early diagnosis and treatment 
of prostatic cancer made push to wide range of scientific investigations, concerning the morphology of 
prostate. Due to rapid growth of knowledge about etiology and pathogenesis, as well as biological behavior 
the different urological malignancies, the significance of multidisciplinary teams (MDT) with participation of 
urologists, oncologists and pathologists is essential. Such co-operation in urological oncology provides better 
understanding of the patient’s status, his tumor diagnosis, stage and treatment of the patient. Therefore, 
participation of the pathologist is the as equal among equals. Such teams can offer more detailed consideration 
and modern attitude to the oncological problems and can help to design new directions that will be useful 
to both, patients and clinical physicians (oncologists and urologists), as well as diagnostic pathologists. This 
co-operation will rapidly increase the self-awareness of the pathologist as ‘diagnostic oncologist’. These 
multidisciplinary teams might be a good example for other specializations in practical medicine and the 
organization of such teams and there guidance to the everyday practice is the main aim of this article.

Keywords: pathomorphology; uropathology; sub-specialization; fine needle biopsy; 
prostate; standards; multidisciplinary team, co-opreration
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Современная медицина проходит рево-
люционный этап в своем развитии [1]. 
И эта «революция» в первую очередь 

отражается в переходе от стандартных мето-
дов диагностики и лечения, основанных на ста-
тистических данных больших групп больных, к 
персональной/»таргетной» терапии, когда каж-
дый больной будет получать лечение, подобран-
ное лично для него. Поэтому на данном этапе 
развития резко повышается значимость роли па-
тологической анатомии как узкой медицинской 
специальности, отходящей от функции контроля 
качества диагностики и лечения после смерти 
и приходящей к активному участию в процес-
се лечения больного путем точной диагностики 
различных процессов. Такая «лечебная» роль 
патологии расширяется еще и ее возможностя-
ми прогнозировать биологическое поведение 
опухолей на основе морфологических данных и 
специальных маркеров, а также предсказывать 
реакцию на тот или иной вид лечения для под-
бора более точных методов терапии. 

Годами сложившиеся представления и тра-
диция, в том числе и с помощью средств мас-
совой информации (СМИ), книг, театра и кино, 
создали ошибочное общественное мнение, что 
патологоанатом – это врач, который занимается 
только посмертной диагностикой, т.е. произво-
дит вскрытия. Большинство пациентов даже не 
представляют, когда и кем выносится диагноз, во 
многом определяющий их судьбу. Да и сами кли-
ницисты тоже порой очень слабо представляют 
специфику работы патологоанатома. До сих пор в 
представлении большинства пациентов и клини-
цистов патологоанатомическая лаборатория — 
нечто вроде «черного ящика», в который закла-
дывают материал, а на выходе «волшебным об-
разом» получается диагноз. Причем никто «не 
знает и не догадывается», что постановка пато-
логического диагноза — сложный многоэтапный 
индивидуализированный процесс, подконтроль-
ный опытным специалистам, прошедшими спе-
циальную и многолетнюю подготовку, которые 
обязаны учитывать множество фактов, в том 
числе и клиническую информацию. Этот процесс 
очень субъективен и отражает личность и психо-
логию самого патоморфолога.

С другой стороны, в большинстве случаев 
сами патологи тоже не утруждают себя попытка-
ми наладить контакт с клиницистами и понять, 
каких результатов они ждут, посылая материал 
на исследование.

В 2014 г. отмечалась 130-я годовщина [2] пу-
бликации Grawitz, в которой утверждалось, что 
рак почки имеет надпочечноe происхождениe 
(отсюда название «гипернефрома»). Споры про-
должались до середины двадцатого столетия, 

когда развитие электронного микроскопа дало 
окончательные доказательства, что эти опухоли 
происходят из канальцевого эпителия почки, как 
утверждал Вирхов. Этот период противоречий 
вокруг ‘hypernephroma’ дал развитие патологи-
ческой анатомии, а также стал точкой утвержде-
ния уропатологии, как правомочной субспециа-
лизации в патологии.

В течение этого периода были разработаны 
множественные классификации опухолей ор-
ганов мужской мочеполовой системы, оценки 
степени гистологической дифференциации зло-
качественных опухолей, которые вошли в прак-
тику. Введение иммуногистохимии и недавнее 
появление цитогенетических методов имело 
огромное влияние для повышения значимости 
патолога в уточнении и стандартизации морфо-
логических критериев диагностики опухолей мо-
чеполового тракта.

Параллельно произошло широкое введение 
тестирования крови на простатический специфи-
ческий антиген (PSA) и разработка техники тонко-
игольчатой биопсии предстательной железы. По-
следствия этих технологических прорывов трудно 
переоценить в воздействии на клиническую 
практику в мире. Такое усиление клинического 
интереса к раннему диагнозу и, следовательно, к 
способам лечения рака предстательной железы 
привело к расширению научных исследований, 
связанных с морфологией простаты [1, 3, 4, 5, 6]. 

В рамках одной обзорной статьи невозможно 
охватить все проблемы морфологической диа-
гностики даже в ограниченной области онкоу-
рологии, поэтому было решено остановиться на 
проблемах взаимоотношений клиницист‒мор-
фолог, возникающих при диагностике заболева-
ний предстательной железы [7]. Хорошим приме-
ром для рассмотрения таких взаимоотношений 
между клиницистом и патологом может служить 
проблематика интерпретаций результатов би-
опсий предстательной железы. Именно здесь 
влияние патолога на принятие решений о даль-
нейшем ведении больного и практически полная 
зависимость клинициста от полного, точного, 
четкого и качественного патологоанатомическо-
го заключения достигают апогея, что приводит 
порой к напряжению в отношениях клиницист—
патолог [8]. В мировой практике такие проблемы 
давно решены путём создания мультидисци-
плинарных групп, в работе которых принимают 
участие все специалисты, имеющие отношение 
к диагностике, лечению и последующему веде-
нию онкоурологических больных [1]. В России же 
только в последние годы с широким внедрением 
федеральных и местных программ ранней диа-
гностики рака предстательной железы, расшире-
нием терапевтических возможностей, которые 
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зависят от точности патологоанатомического за-
ключения, наметилась тенденция к сближению 
взаимоотношений между урологами и патолого-
анатомами. Хотя это пока остается скорее исклю-
чением из правил. 

Морфологическая диагностика заболеваний 
предстательной железы имеет ряд особенно-
стей и зависит от личных качеств, квалификации, 
опыта и заинтересованности как морфолога, так 
и клинициста [1, 9]. На качество и полноту пато-
логического ответа влияют характер материала, 
адекватность его забора урологом [10], своев-
ременная и правильная доставка с грамотным 
сопроводительным направлением, а главное — 
уровень лабораторной обработки материала и 
трактовка результатов патоморфологом. Для по-
лучения адекватного морфологического заклю-
чения уролог должен быть уверен, что он смог 
получить достаточное количество материала 
удовлетворительного качества. В таких случаях 
речь идет о столбиках ткани длиной в среднем 
около 1.5 см (толщина/диаметер при использо-
вании биопсийной иглы 18G составляет около 
1.26 мм). Найдена прямая связь между длиной 
биопсийного столбика и частотой диагностики 
рака. А длина столбика, кроме прочих факторов, 
связана с опытом уролога, производящего биоп-
сию. Поэтому рекомендовано, чтобы биопсию 
производили опытные урологи, прошедшие спе-
циальную подготовку [11, 12].

Полученные столбики должны быть достав-
лены в патологоанатомическую лабораторию в 
отдельных промаркированых флаконах. Когда 
кусочки сложены в один контейнер, биоптаты 
часто фрагментируются, что приводит к потере 
большого количества диагностического ткане-
вого материала, невозможности определить % 
вовлечения столбика и даже указать точное ко-
личество столбиков. Также становится сложным 
градирование по Глисону. В случаях, когда в кон-
тейнере находится множество фрагментов, нель-
зя быть уверенным, что все полученные столби-
ки будут исследованы, т.к. не все могли попасть в 
плоскость гистологического среза. В таких случа-
ях при необходимости иммуногистохимического 
исследования трудно или даже вообще невоз-
можно получить в более глубоких срезах подо-
зрительные участки. И это при общей ситуации, 
когда и так производится обработка биопсийно-
го материала, который, как правило, составляет 
всего около 1 % объема предстательной железы. 
Стоит напомнить, что по всем рекомендациям (и 
европейских и американских уропатологов) каж-
дый столбик должен быть по отдельности отра-
жен в патологическом заключении, включая сум-
му Глисона и % поражения столбика [12]. 

Особого внимания требует тема интерпре-
тации результатов биопсий клиницистами. Эта 
проблема не получает должного внимания со 
стороны клинических врачей (урологов, радио-
логов и онкологов), несмотря на ее особую важ-
ность и влияние на выбор правильного лечения 
больного, с одной стороны, и проблематичность 
c отсутствием стандартного подхода к написанию 
ответа со стороны патоморфологов, с другой сто-
роны. Стоит лишь заметить, что разногласия в 
интерпретации результатов биопсий между пато-
логами по разным литературным данным очень 
высоки по отдельным вопросам. И особенно это 
касается шкалы Глисона, где эти разногласия до-
стигали до 60-70 % случаев [29, 30]. Именно этот 
факт стал одной из главных причин многочислен-
ных попыток выработать некий консенсус по по-
воду того, как и кем должна «читаться» биопсия, 
как и что должно быть отражено в протоколе ги-
стологического исследования тонкоигольной би-
опсии предстательной железы [13, 14, 15].

Если попытаться в тезисном порядке поды-
тожить современный клинико-морфологический 
подход к биопсии простаты и ее морфологиче-
ской интерпретации, то можно сделать следую-
щие рекомендации [12]:

- перед отправкой материала в патологиче-
скую лабораторию уролог, производивший би-
опсию, должен оценить количество и качество 
полученного тканевого материала (адекватность 
биопсии);

- каждый столбик должен быть доставлен в 
отдельном контейнере с маркировкой места за-
бора; 

- при гистологической проверке патолог обя-
зан оценить aдекватность биопсии (наличие хотя 
бы одной железы в простатическом биоптате).

Это особенно важно при отрицательной би-
опсии. И если данная биопсия неадекватна по ко-
личеству и качеству материала, то уролог обязан 
взвесить возможность повторной биопсии, осо-
бенно если есть расхождения между клиниче-
скими/лабораторными данными и результатом 
биопсии;

- биопсию должны производить и оценивать 
избранные и опытные специалисты, урологи и 
патоморфологи, прошедшие специальную под-
готовку.

Все биопсии предстательной железы по ги-
стологическим результатам можно разделить на 
три большие группы:

а) доброкачественные процессы (гиперпла-
зия/аденома, острое и хроническое воспаление, 
гранулематозное воспаление и атрофия);

б) злокачественные опухоли;
в) содержащие подозрительные, но не до-

статочные для диагноза рака состояния (аденоз, 
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мелкие атипичные железы, подозрительные, но 
не достаточные для постановки однозначного 
диагноза «рак» (atypical small acinar proliferation 
[ASAP]) и высокая степень ПИН (high grade PIN).

Эта группа биопсий, содержащих «подозри-
тельные, но не достаточные для диагноза» со-
стояния, отражает степень уверенности патолога 
в своих знаниях и уровень качества работы лабо-
ратории. Поэтому эта группа стала показателем 
качества патологического исследования биопсий 
простаты в каждом отдельном патологоанато-
мическом отделении. Так, среднее количество 
таких диагнозов не должно превышать 3-5 % от 
всех тонкоигольных биопсий [12]. Особое внима-
ние следует уделить клинической важности этой 
группы. Получив такое патологическое заключе-
ние, уролог уже в течение 3-6 месяцев должен 
предложить больному сделать расширенную би-
опсию (16-18 столбиков). Вероятность диагноза 
рака в повторной биопсии достигает 60-65 %. 

Необходимо понимать, что высокая ПИН и 
атипическая мелкоацинарная пролиферация – 
это разные процессы, с разной морфологической 
картиной и прогностической ценностью. К сожа-
лению, существует порочная практика подмены 
этих понятий или постановки знака равенства 
между ними как среди морфологов, так и клини-
цистов. Риск рака при диагнозе атипическая мел-
коацинарная пролиферация составляет 34-60 %, а 
при высокой ПИН – около 21-48 %, в зависимости 
от мультифокальности процесса. В редких случа-
ях (менее 5 % всех биопсий) эти два процесса мо-
гут быть обнаружены вместе, в разных участках/ 
столбиках (PIN+ASAP), и тогда прогностическое 
значение такой находки не изменяется, по срав-
нению с обнаружением их по отдельности; или 
в одном участке предстательной железы (PIN-
ASAP) с невозможностью однозначно решить во-
прос о наличии ранней инвазивной карциномы. 
Такое состояние повышает вероятность обнару-
жения рака в повторной биопсии вплоть до 62 % 
[12, 16, 17].

При выявлении рака в заключении морфоло-
га должны быть отражены следующие данные: 
количество столбиков с наличием рака, % вовле-
чения столбика и/или протяженность опухоли в 
мм, сумма Глисона, наличие периневральной и 
ангиолимфатической инвазий, экстрапростати-
ческое распространение, вовлечение семенных 
пузырьков.

При определении градации по шкале Глисона 
[18, 19], патолог должен основываться на реко-
мендациях последнего консенсуса Международ-
ного Общества Уропатологов. Согласно этим ре-
комендациям, общий патолог не может оценить 
опухоль по шкале Глисона меньше, чем 3+3=6 по 
тонкоигольной биопсии. И только дипломиро-

ванный уропатолог может в редких случаях вы-
ставить более низкий счёт по Глисону (2+3=5 или 
3+2=5) [20, 21, 22, 23, 24]. 

Золотым стандартом для лечения локализо-
ванного рака предстательной железы является 
радикальная простатэктомия. По сравнению со 
скудным морфологическим заключением про-
шлого, во многих учреждениях гистопатологи-
ческое заключение по материалу РПЭ включает 
ряд морфологических данных о раковом про-
цессе и имеет богатую прогностическую инфор-
мацию. Такие морфологические данные могут 
помочь онкоурологу точно определить прогноз, 
выбрать тактику послеоперационного ведения. 
Прогноз после РП зависит от градации Глисона 
[25, 26, 27, 28], степени распространения опу-
холи внутри предстательной железы, состояния 
хирургических краев резекции [32], наличия и 
широты экстрапростатического распростране-
ния, состояние семенных пузырьков и лимфати-
ческих узлов. Вся информация, полученная при 
исследовании материала после РПЭ использу-
ется в предиктивных таблицах, таких как номо-
грамма Катана и таблицы Партина, способных 
предсказать исход, включая риск ПСА рецидива, 
также используется для выбора и назначения 
адьювантной терапии, такой как лучевая тера-
пия и гормональная терапия.

При патологическом исследовании материа-
ла после РПЭ, для того чтобы адекватно его оце-
нить необходим правильный и систематический 
подход в обращении и обработке с ним. Правила 
обработки, вырезки материала для гистологиче-
ского исследования, интерпретации и написания 
окончательного патологического заключения 
разработаны и описаны во время Консенсус-
ной Международной Конференции, проходив-
шей в Бостоне (США) в марте 2009 (International 
Society of Urological Pathology (ISUP) Consensus 
Conference on Handling and Staging of Radical 
Prostatectomy) [33, 34, 35, 36, 37]. 

Основными моментами консенсуса являются: 
- обработка предстательной железы произво-

дится только после не менее 24-часовой фикса-
ции в формалине;

- перед разрезом поверхность предстатель-
ной железы необходимо окрасить тушью для 
определения состояния истинных хирургических 
краев резекции; 

- соблюдение правил вырезки материала для 
гистологического исследования.

К сожалению, до сих пор многие патологи 
определяют хирургический край как дистальный 
край, «край резекции уретры», и оценивают “за-
копанный” в простате уротелий (уретра часто втя-
гивается проксимально), в то время как должна 
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быть оценена сaма простатическая ткань. Опре-
деление позитивных краев может различаться в 
зоне верхушки (апекса), задне-латеральных по-
верхностях и в шейке мочевого пузыря (прокси-
мальный край). 

Отсутствие истинной анатомической капсулы 
и наличие доброкачественных желез, смешан-
ных со скелетными мышцами, представляет гра-
ницу апикальной части весьма неопределенной. 
Определение позитивного апикального края в 
значительной степени зависит от радикальности 
подхода патолога и техники обработки апекса 
(апекс должен быть порезан тангенциально, или 
перпендикулярно).

Необходимо помнить четкое определение 
позитивного хирургического края (это «опухоль, 
распространяющаяся на отмеченную тушью по-
верхность препарата после простатэктомии, 
которую пересек хирург»). Во многих участках 
простата окружена перипростатической мягкой 
тканью толщиной менее 1 мм. Но даже самое 
маленькое количество невовлеченной ткани, от-
деляющей опухоль от туши (достаточно всего од-
ного слоя фиброцитов), должно быть трактовано 
как негативный край.

Различают два типа позитивных краев – ятро-
генный и неятрогенный. Ятрогенные позитивные 
края – результат надреза капсулы или ткани са-
мой простаты при ограниченных органом опухо-
лях (рТ2+) или срез через поле экстрапростати-
чески распространенной опухоли. Неятрогенные 
края – это случаи, когда рак распространяется и 
достигаeт края резекции. Морфологи, как прави-
ло, могут отделить ятрогенный край от неятро-
генного. Oднако при Т2+ случаях нельзя с уверен-
ностью понять, имеет место экстракапсулярное 
распространение или наблюдается разрыв “кап-
сулы” [37].  

Даже для урологического патолога с боль-
шим опытом работы присутствие раздавленных, 
термических (электрокоагуляторных) артефактов 
может затруднять интерпретацию края резекции. 
Недостаточное количество тонкой соединитель-
ной ткани, окружающей простату, может быть 
легко разорвано во время операции или после-
операционной обработки материала. В резуль-
тате тушь может просочиться в железу, приво-
дя к ложно-позитивному хирургическому краю. 
Указание на локализацию позитивного края, на-
пример, апекс или базальный уровень, может 
помочь урологу понять причину истинно- и/или 
ложно-позитивного края, оценить возможность 
ятрогенной причины и помочь избежать подоб-
ных проблем в будущем. 

Не надо также путать понятия положительно-
го хирургического края и экстрапростатическо-
го распространения опухоли. Все комбинации 

(ЭПЭ+/ХК-, ЭПЭ-/ХК+, ЭПЭ+/ХК+) между этими 
состояниями могут встречаться. Идеальным для 
больного и для хирурга является состояние ЭПЭ-/
ХК-. 

Особые трудности для интерпретации вы-
зывают препараты РПЭ от пациентов, перенес-
ших предварительные вмешательства, такие как 
трансуретральная резекция, или которые полу-
чали другое лечение по поводу рака простаты, 
включая криотерапию, лучевую или гормональ-
ную терапию. Это должно быть указано в сопро-
водительном направлении [38, 39]. Онкоуролог 
должен знать, что все эти процедуры нарушают 
нормальную анатомию железы, часто сопрово-
ждаются спаечным процессом в малом тазу. А 
значит и вероятность определения положитель-
ных краев резекции резко повышается, в основ-
ном, по ятрогенным причинам. При этом железы 
аденокарциномы изменяют свою форму, что не-
пременно приводит в ложному, более высокому 
уровню по шкале Глисона. Поэтому после таких 
видов лечения рекомендовано не определять 
степень дифференцировки опухоли вообще [22, 
24. 38, 39]. 

В дополнение к уже перечисленным пробле-
мам до сих пор нет четкого определения инвазии 
в семенные пузырьки. Некоторые авторы считают 
интрапростатическую порцию семенных пузырь-
ков истинными семенными пузырьками. Другие 
считают инвазию в семенные пузырьки только, 
когда задействованы экстрапростатические пор-
ции семенных пузырьков. В некоторых исследо-
ваниях не делается различие между семенными 
пузырьками и комплексом эякуляторного прото-
ка. Согласно Консенсусу 2009 г., инвазия в семен-
ные пузырьки определена, как распространение 
рака в мышечный слой экстрапростатической 
части семенных пузырьков [36]. Описаны 3 меха-
низма, посредством которых рак предстательной 
железы вовлекает семенные пузырьки: 

1 – распространение проксимально через 
комплекс эякуляторного протока; 

2 – распространение через основание пред-
стательной железы без других доказательств экс-
трапростатического распространения (2а) или 
вторжение в семенные пузырьки из перипроста-
тической или окружающей семенные пузырьки 
жировой ткани (2b); 

3 – как изолированный опухолевый депозит 
без связи с фокусом первичного рака в предста-
тельной железе.

Заключая этот краткий обзор, сделанный на 
базе большого опыта в уропатологии, следует 
заметить, что он способен только в тезисном по-
рядке обозначить проблематику интерпретации 
патологоанатомических заключений и их клини-
ко-морфологическую корреляцию. 

Э. Фридман
ОНКОУРОЛОГИЧЕСКАЯ МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНАЯ ГРУППА ‒ 
СОВРЕМЕННАЯ ФОРМА АКТИВНОГО КОЛЛЕГИАЛЬНОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ 
МЕЖДУ КЛИНИЦИСТОМ И ПАТОЛОГОАНАТОМОМ

Вестник урологии
Urology Herald

2018;6(1):55-64



61

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

UROVEST.RU

Работа патолога – это сложный, многоступен-
чатый процесс, требующий тесного контакта с 
клинической информацией. Поэтому интерпре-
тация биопсии простаты считается сегодня одной 
из самых сложных в современной патологии, т.к. 
на основании довольно малого количества тка-
ни (а иногда это только отдельные железы – т.н. 
“minimal volume carcinoma”) патологи не только 
ставят диагноз, но и дают большое количество 
дополнительной информации, которая играет 
важнейшую роль в выборе дальнейшего мето-
да лечения больного. Эта информация должна 
быть абсолютно точно оценена и переработана 
урологом как лечащим врачом в корреляции с 
клиникой. Такое особое положение и важность 
патологоанатомического заключения ставит па-
томорфолога в ранг полноправного клиническо-
го врача и равноправного участника лечебного 
процесса. В свою очередь, и от патолога требует-
ся точноe и четкоe представлениe о потребностях 
лечащего уролога, значение для больного каж-
дого слова, написанного в патологическом отве-
те, и какие выводы уролог сделает на основании 
этого заключения в выборе лечения. Все эти фак-
ты определяют необходимость постоянного кон-
такта между урологом и патологом с целью вы-
работки общего языка и общих форм написания 
четкого, краткого и однозначно-понимаемого 
клиницистом заключения [1]. 

B мире (а сегодня — уже и в некоторых цен-
трах в России) практикуется создание мультидис-
циплинарных групп, где врачи разных специаль-
ностей, занимающиеся проблемами диагностики 
и лечения урологических больных, ВМЕСТЕ реша-
ют вопросы лечения и ведения каждого отдельно 
взятого больного. Такой многосторонний подход 
требует времени, огромного терпения, професси-
ональной этики в отношениях клинициста и пато-
лога друг к другу, что может быть достигнуто толь-
ко путем обучения и воспитания молодых врачей. 

Поэтому кроме простого обзора данной ста-
тьей мы также предлагаем вынести на суд читате-
лей предложение о создании уропатологической 
секции в рамках журнала и в самом Российском 

обществе онкоурологов. Такая секция поможет в 
профессиональном самообразовании друг друга, 
выработки общего языка, исходя из лучшего по-
нимания требований и ограничений обеих спе-
циальностей. Мы надеемся, что со временем та-
кая многопрофильная узкоспециализированная 
секция станет “маяком” для специалистов обще-
го профиля, станет для них органом разработки 
практических рекомендаций и, главное, специ-
ализированным консультативным органом, объ-
единяющим множественные патологоанатоми-
ческие центры, способные стандартизовать и 
качественнo повысить уровень патологической 
диагностики. 

Такая высокоспециализированная многопро-
фессиональная уропатологическая группа смо-
жет стать и примером для создания подобных 
клинико-морфологических групп и в других узких 
темах общей патологии. 

Клиника и патология на современном уровне 
своего развития не могут жить отдельно и, только 
поддерживая, помогая и ОБУЧАЯ друг друга, мы 
сможем работать вместе для пользы нашим об-
щим больным, давая им оптимальное лечение.

И, в заключение, хотелоcь бы привести сло-
ва одного из ведущих уроонкологов мира, проф. 
Patrickа C. Walsh, Director of the Brady Urological 
Institute, Johns Hopkins Medical Institutions, и со-
автора нескольких учебников по урологии, кото-
рый написал по отношению к патологам следую-
щее (40):

«... pathologists are the unsung heroes. Patients 
sit in their doctor’s office and receive some of the 
most important information they’ll ever hear in 
their lives - the verdict on whether or not they have 
cancer - and it comes from the pathologist, a person 
they’ll never know». («Патоморфологи являются 
невоспетыми героями. Больной сидит в кабине-
те лечащего врача и получает от него много важ-
ной информации, которую он никогда раньше 
не слышал и среди этого- вердикт- есть ли у него 
РАК. Больной даже не догадывается, что все это 
исходит от патоморфолога, человека, которого 
он никогда не узнает»).
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Prostate specific membrane antigen (PSMA) is expressed in unfavorable prostate cancer. PSMA is basis 
for new diagnostics and theranostics. 177Lu-PSMA radioligand therapy is mainly used for patients with end-
stage prostate cancer. This report describes two patients: one patient with a multiple recurrences and one 
with extensive metastastic disease during the first visit. Both these patients were treated with 177Lu-PSMA 
radioligand therapy with major response, i.e. complete response by imaging and substantial reduction of 
PSA. 177Lu-PSMA radioligand therapy gave only mild adverse effects. In conclusion, patients with metastatic 
prostate cancer, 177Lu-PSMA-617 radioligand therapy had an attractive therapeutic profile which had to be 
adjusted according to the patient´s need.
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 Лечение метастатического рака простаты с помощью 
Лютеций-177-ПСМА — примеры случаев удивительных реакций

К. Кайремо, Т. Йоэнсуу
Онкологическая клиника Дократес; Хельсинки, Финляндия

Простат специфический мембранный антиген (ПСМА) экспрессируется при неблагоприятном течении 
рака простаты. ПСМА является основой для новых методов диагностики и тераностики. Терапия радио-
лигандом 177Lu-ПСМА в основном используется у пациентов с распространённой формой рака простаты. 
Это сообщение описывает двух пациентов: первый — с обширным метастатическим поражением, вы-
явленным на первом визите, второй — с множественными рецидивами. Оба пациента были пролече-
ны радиолигандом 177Lu-ПСМА с существенным ответом, то есть полной реакцией, подтверждённой 
методами визуализации и значительным снижением уровня ПСА. Терапия радиолигандом 177Lu-ПСМА 
имеет умеренные побочные эффекты. Пациенты с метастатическим раком простаты, подвергнутые те-
рапии радиолигандом 177Lu-ПСМА-617 имели благоприятный терапевтический профиль, который был 
скорректирован в соответствии с потребностями пациента.

Key words: метастатический рак предстательной железы; простат- 
специфический мембранный антиген; лютеций-177-ПСМА
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Introduction

Most of the patients who have local 
prostate cancer will be cured totally 
without any serious side effects 

especially if high dose rate brachytherapy can be 
used [1]. However, the primarily metastatic prostate 
cancer has to be treated and controlled rest of the 
men’s life. If not diagnosed and treated in early stage, 
the aggressive prostate cancer will disseminate 
usually to the bones and lymph nodes [2, 3, 4]. The 
most traditional treatment of metastatic prostate 
cancer is based on permanent castration. In recent 
years hormone therapy is enhanced more and more 
often by Docetaxel chemotherapy already before 
castration resistance emerges according to the 
results of CHARTEED and STAMPEDE trials [2, 3]. 
Our own experience supports to give also localized 
radiotherapy to the prostate, despite metastases, 
and to oligometastases using VMAT technique 
with radical doses [1, 4, 5]. In selected cases the 
HDR brachytherapy can be used as a boost to the 
prostate. If the cancer has been widely spread in to 
the bones, then our practice has been to complete 
the treatment with Radium-223 [4, 6, 7, 8].

Although the response can be complete 
for primary treatment, different maintenance 
medications will lose the efficacy soon or later. 
Prostate cancer can progress in bones and lymph 
nodes but sometimes it disseminates also to the 
liver or to the lungs. One of the most sensitive 
tumor markers in order to localize the spreading 
of the disease most precisely is 68Ga-PSMA-11 or 
more recently 18F-PSMA-1007-PET-CT. If tumor 
cells appears to be positive for PSMA in PET-CT 
scanning, that positivity can be used for treatment, 
where intravenously administered PSMA-labelled 
Lu-177 (177Lutetium-PSMA) radiopharmaceutical 
targets and destroys PSMA-positive metastases. 
The idea is to bring the radiation source in to the 
immediate vicinity of or even to the cancer cell in 
largely disseminated prostate cancer. Lutetium-177 
is a β-emitter with the average beta particle range of 
about 1 mm. The radiopharmaceutical is eliminated 

Раскрытие информации:  Исследование не имело спонсорской поддержки. Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов. 
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ПСМА — примеры случаев удивительных реакций. Вестник урологии. 2018;6(1):65-75. DOI:10.21886/2308-6424-
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Введение

Большинство пациентов, у которых диагно-
стируют локализованный рак простаты, мо-
гут быть пролечены полностью без каких-

либо серьёзных побочных эффектов, в особенности 
если применяется брахитерапия в высокой дозе [1]. 
Однако первоначально метастатический рак про-
статы подлежит лечению и контролю в течение всей 
оставшейся жизни мужчины. При отсутствии лече-
ния агрессивная форма рака простаты обычно диссе-
минирует в кости и лимфатические узлы [2, 3, 4]. Тра-
диционные методы лечения метастатического рака 
простаты основаны на непрерывной гормональной 
терапии. В последние годы гормональная терапия 
все чаще усиливается химиотерапией доцетакселем 
ещё до того, как развивается резистентность к гор-
монотерапии в соответствии с результатами иссле-
дований CHARTEED и STAMPEDE [2, 3]. Наш собствен-
ный опыт также поддерживает локальную лучевую 
терапию, несмотря на метастазы и олигометастазы, 
с использованием методики объемномодулирован-
ной лучевой терапии (VMAT) радикальными дозами 
[1 ,4, 5]. В отдельных случаях брахитерапия с высокой 
мощностью дозы (HDR-брахитерапия) может быть ис-
пользована в качестве поддерживающего лечения 
при раке простаты. Если рак широко распространён 
в костях, тогда данная практика должна завершаться 
лечением с помощью Радия-223 [4, 6, 7, 8].

Несмотря на то, что ответ может быть полным 
при первичном лечении, различные поддержива-
ющие медикаменты рано или поздно утрачивают 
свою эффективность. Рак простаты может метаста-
зировать в кости и лимфатические узлы, иногда в 
печень и лёгкие. Для наиболее точного определе-
ния распространения заболевания используют 68Ga-
ПСМА-11 или 18F-ПСМА-1007-ПЭТ-КТ. Если опухоле-
вые клетки при ПЭТ-КТ сканировании оказываются 
ПСМА-положительными, то этот эффект может быть 
использован для лечения рака путём внутривенного 
ведения ПСМА-лигандов, маркированных радиоак-
тивным нуклидом Лютеций-177 (177Лютеций-ПСМА), 
разрушающих ПСМА-положительные метастазы. 
Идея состоит в том, чтобы при распространённом 
опухолевом процессе донести источник радиации 
как можно ближе или даже непосредственно в рако-
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from the body quickly, the effective half-life is about 
2 days (the physical half-life is about 7 days). The 
treatment may be limited by the uptake of this 
radiopharmaceutical into salivary glands, which can 
cause dryness of the mouth, but according to our 
experience, possible side effects of the 177Lu-PSMA 
treatment are very minor. 

177Lu-PSMA treatment is still considered 
experimental, eventhough excellent results have 
been reported. The German multicenter study 
reported already 40 % of 145 patients responding 
after a single cycle of 177Lu-PSMA [9] and our own 
meta-analysis reported double-effect vs. the best 
new third-line treatments in metastatic prostate 
cancer -50 % PSA-decrease 44% vs. 22 % in more 
than 650 patients treated with 177Lu-PSMA [10].

Here we report two patients with very different 
case histories who got complete response by 
imaging.

Case reports

Patient 1. Our first patient had primarily nocturia, 
pollacisuria and weak urinary flow resulting in more 
specific clinical studies. Initial S-PSA was 216 ng/
ml. In 2014 biopsies were taken and histopathology 
revealed in all of them Gleason Score (GS) 9 (5+4) 
adenocarcinoma with perineural invasion and 
extracapsular growth. Clinically the patient was 
T4, but there were no skeletal metastases in bone 
scintigraphy. Total androgen blockade (TAB) with 
leuprorelin plus bicalutamide was started for 
locally advanced prostate cancer with bilateral 
hydronephrosis and serum creatinine value 150. 
Nephrostomies were made by placing bilateral 
pyelostomies on both sides. After operations, the 
patient could also urinate normally twice a day. 
Pyelostomies were changed to JJ-stents inside both 
ureters. The right ureter stent was changed to a new 
one later on. New changes of stents on both sides 
were again performed. TAB continued until March 
2017. Bone scintigraphy already in February 2017 
demostrated a superscan, and in early March CT 
showed bone metastases with serum PSA value 135 
ng/ml, without visceral metastases. At the end of 
March bicalutamide was stopped and abiraterone 
was started. Abiraterone was again stopped when 
177Lutetium-PSMA started. Patient refused to take 
any chemotherapy. 

Ga-68-PSMA-PET/CT was performed at Docrates 
Cancer Center in late April 2017. It revealed an 
active and aggressive prostate malignancy in the 
left seminal vesicle region and extensive wide-
spread strongly PSMA-positive skeletal disease.  The 
Soloway classification was 3+/3, because extremely 

вую клетку. Лютеций-177 это β-эмиттер со средним 
диапазоном для бета-частиц приблизительно 1 мм. 
Радиофармацевтический агент быстро элимини-
руется из организма, эффективное время полужиз-
ни составляет примерно 2 дня (физическое время 
полужизни составляет примерно 7 дней). Лечение 
может быть ограничено путём захвата этого радио-
фармацевтического агента слюнными железами, что 
может вызывать сухость полости рта, но в соответ-
ствии с нашим опытом данные побочные эффекты 
лечения 177Lu-ПСМА встречаются редко. 

Лечение с помощью 177Lu- ПСМА по-прежнему 
считается экспериментальным, хотя имеются хо-
рошие результаты. Немецкое мультицентровое ис-
следование сообщило, что из 115 пациентов после 
однократного цикла терапии 177Lu-ПСМА положи-
тельный ответ наблюдался в 40 % случаев [9] Наш 
метаанализ показал —двойной эффект в сравнении 
с методами третьей линии терапии при метастатиче-
ском раке простаты —50 % снижение уровня ПСА в 
44 % против 22 % более чем у 650 пациентов, полу-
чавших 177Lu-ПСМА [10]. 

В этой статье мы сообщаем о двух пациентах с 
различным анамнезом, которые имели полный от-
вет на терапию 177Lu-ПСМА, доказанный методами 
визуализации.

Клинические случаи

Пациент 1. Первый пациент изначально имел 
ноктурию, поллакиурию и слабую струю мочи, что 
потребовало определённого клинического обсле-
дования. Первоначальный уровень ПСА составлял 
216 нг/мл. В 2014 г. были взяты биоптаты простаты и 
отправлены на гистопатологическое исследование, 
которое показало во всех образцах аденокарцино-
му с суммой по Глисону 9 (5+4), периневральной 
инвазией и экстракапсулярным ростом. Клиниче-
ски пациент находился на четвертой стадии Т4, но 
по данным сцинтиграфии костей метастазов не вы-
явлено. По поводу местно-распространённого рака 
простаты с двухсторонним гидронефрозом была на-
чата общая андрогенная блокада лейпрорелином 
и бикалутамидом. Уровень креатинина составлял 
150 мкмоль/л. Нефростомии были выполнены била-
терально. После операции пациент также мог нор-
мально мочиться два раза в день. Пиелостомы были 
заменены на JJ-стенты ретроградно в обеих моче-
точниках. Спустя некоторое время стент правого мо-
четочника был заменен на новый. В последующем 
произведены двусторонние замены стентов. Общая 
андрогенная блокада продолжалась до марта 2017 
г. Сцинтиграфия костей уже в феврале 2017 г. пока-
зала наличие метастазов. В начале марта костные 
метастазы были диагностированы при КТ, данных 
за наличие висцеральных метастазов не было. Уро-
вень ПСА составлял 135 нг/мл. В конце марта бика-
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high uptakes in lower thoracic spine and sacrum 
and signs of bone marrow expansion existed. The 
SUVmax-values were higher than 27, while values 
higher than 3 are considered pathologic.  The serum 
PSA value was 375 ng/ml. 

177Lu-PSMA therapy started in mid-May 2017. It 
caused Ɵ redness and he had also swelling in foots 
and ankles, but surgical stockings helped that. The 
paƟ ent had also severe depression and anguish. Fol-
lowing 4th treatment in September 2017 man had 
nausea and emesis. Figures1 demonstrate the blood 
parameters during the 4 fi rst cycles of 177Lu-PSMA 
therapies illustraƟ ng that these treatments were 
not hematotoxic. There were no signs of renal or 
liver toxicity either.  AŌ er 6th treatment he had no 
nausea and general feeling was also good. This man 
is now 70 years old.

An interim control Ga-68-PSMA-11-PET/CT 
was performed at Docrates Cancer Center in late 
October 2017. The serum value was 9.4 ng/ml. 
Figure 2 demonstrates the Ga-68-PSMA-11-PET/
CT-studies performed in late April and late October 
2017, i.e. before therapies and 4 weeks after the 4th 
cycle. In the base line study an extensive skeletal 
disease can be seen in the MIP-image and also in 
pelvic fusion image (PET on CT). Normal organs, 
i.e. salivary and lacrimal glands, liver, spleen hardly 
visualize in the MIP-image. Additionally, an uptake 
is seen in the large prostate and in the left seminal 
vesicle. The interim control PET MIP-image reveals 
normal organs such as salivary and lacrimal glands, 
liver, spleen, kidneys and urinary bladder. Very little 
activity can be observed in the thoracic vertebra (Th 
3). In interim control pelvic fusion image (PET on CT) 
there is no activity in the large prostate nor in the 
left seminal vesicle.

In control Ga-68-PSMA-PET/CT on in mid-Janu-
ary 2018 at Docrates Cancer Center and 6 weeks af-
ter the 6th cycle the acƟ ve and aggressive prostate 
malignancy in the leŌ  seminal vesicle region had 
totally disappeared. Similarly, an extensive wide-
spread strongly PSMA-posiƟ ve skeletal disease, 
original classifi caƟ on probably 3+/3, had responded 
in all regions. There was only one subtle uptake on 
the leŌ  in Th3 which could be seen as in Fig.2, but 
the acƟ vity could already be considered normal, be-
cause the SUVmax value was only 3.8. This was con-
sidered as a dramaƟ c response. PSA decreased from 
375 ng/ml down to 4.2 ng/ml during the follow-up 
177Lu-PSMA therapy. This is shown in Figure 3.

Early February 2018 radical radiotherapy was 
started to the prostate, pelvic lymph nodes and 
seminal vesicles. During this radiotherapy course 
the remaining lesion in Th3 will be irradiated as well 
(3x9 Gy).

лутамид был прекращён и начат абиратерон. Затем 
абиратерон вновь был прекращён и начато лечение 
177Lu-ПСМА. Пациент отказался от какой-либо хими-
отерапии. 

Ga-68-ПСМА-ПЭТ/КТ, выполненная в онкологиче-
ской клинике Дократес в конце апреля 2017 г., пока-
зала активную и агрессивную злокачественную опу-
холь простаты в области левого семенного пузырька 
и обширное ПСМА-положительное поражение ко-
стей. По классификации Soloway составляло 3+/3 из-
за чрезвычайно высокого захвата в нижнем грудном 
отделе позвоночника и в крестце, также отмечались 
признаки экспансии в костный мозг. Максимальные 
значения стандартизированного уровня накопления 
радиофармпрепарата ФДГ (SUVmax) были выше 27, 
в то время как значения более 3 рассматривались 
как патологические. Значение уровня ПСА в плазме 
крови составляло 375 нг/мл. 

Терапия 177Lu-ПСМА, начатая в середине мая 
2017 г., вызывала усталость, пациент отмечал отёч-
ность ног и лодыжек, но хирургические компресси-
онные чулки препятствовали этому. Отмечалась тя-
жёлая депрессия и чувство тоски. При последующих 
четырёх циклах лечения мужчина отмечал тошноту 
и рвоту. На рисунке 1 представлены параметры кро-
ви во время четырёх первых циклов терапии 177Lu-
ПСМА. Они иллюстрируют, что эти методы лечения 
не были гематотоксичными. Не было каких-либо 
признаков токсического воздействия на печень и 
почки. На шестом цикле лечения тошнота отсутство-
вала, общее самочувствие было хорошим. Этому 
мужчине в настоящее время 70 лет.

Промежуточный контроль Ga-68-ПСМА-11-ПЭТ/
КТ был выполнен в онкологической клинике Докра-
тес в конце октября 2017 г. Значение ПСА составля-
ло 9,4 нг/мл. Рисунок 2 показывает Ga-68-ПСМА-11-
ПЭТ/КТ исследования, выполненные в конце апреля 
и в конце октября 2017 г., то есть до терапии и через 
4 недели после четырёх циклов терапии. В исходном 
исследовании на изображениях, полученных мето-
дом проекции максимальной интенсивности, а так-
же путём слияния изображений таза можно увидеть 
обширное поражение костей. Нормальные органы 
(слюнные и слёзные железы, печень, селезёнку) 
трудно визуализировать с помощью метода про-
екции максимальной интенсивности. Кроме того, 
захват наблюдался в увеличенной простате и в об-
ласти левого семенного пузырька. Промежуточный 
контроль ПЭТ изображений, полученных методом 
проекции максимальной интенсивности показал 
нормальные органы, такие как слюнные и слёзные 
железы, печень, селезёнку, почки и мочевой пу-
зырь. Очень малая активность наблюдается в тре-
тьем грудном позвонке (Th 3). При промежуточном 
контроле слияния изображений таза (ПЭТ на КТ) не 
отмечается активности ни в увеличенной простате, 
ни в левом семенном пузырьке.
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Figure 1. Hemoglobin, platelets and serum creatinine values during the four first cycles of 177Lu-PSMA-treament 
(on the left). Alkaline phosphatase, leukocytes, CRP, alanine aminotransferase and lactate dehydrogenase 

values during the four first cycles of 177Lu-PSMA-treament (on the right).
Рисунок 1. Значения уровня гемоглобина, тромбоцитов и креатинина в течение первых четырех 

циклов лечения 177Lu-ПСМА (слева). Значения уровней щелочной фосфатазы, лейкоцитов, 
С-реактивного белка, АЛТ и ЛДГ в течение первых четырёх циклов 177Lu-ПСМА (справа).

 

Figure 2. Two Ga-68-PSMA-PET/CT-studies performed in late April (on the left) and late October (on the right), 
i.e. before therapies and 4 weeks after the 4th cycle of 177Lu-PSMA-treaments. 

In the April study an extensive skeletal disease can be seen in the MIP-image and also in pelvic fusion image (PET on 
CT) (left panel). Normal organs, i.e. salivary and lacrimal glands, liver, spleen hardly visualize in the MIP-image (left 

panel). There is also activity in the prostate and left seminal vesicle. In the October study the extensive skeletal disease 
has fully disappeared in the MIP-image and soft-tissue disease also in pelvic fusion image (PET on CT) (right panel). 

Normal organs, i.e. salivary and lacrimal glands, liver, spleen can be seen in the MIP-image (right panel).
Рисунок 2. Два исследования Ga-68-ПСМА-ПЭТ/КТ, выполненные в конце апреля (слева) и в конце октября 

2017 г. (справа) то есть до терапии и через 4 недели после четырех циклов лечения 177Lu-ПСМА. 
В исследовании, сделанном в апреле, можно увидеть обширное поражение костей на изображениях, 

полученных методом проекции максимальной интенсивности, а также на фьюжн-изображении (ПЭТ на 
КТ) (слева). Нормальные органы (слюнные и слёзные железы, печень, селезёнка) трудно визуализируются на 
изображениях, полученных методом проекции максимальной интенсивности (слева). Также отмечается 
активность в простате и в левом семенном пузырьке. В исследовании, сделанном в октябре, обширное 

поражение костей полностью исчезло, по данным изображений, полученных методом проекции 
максимальной интенсивности), а также поражения мягких тканей путём слияния изображении тазовой 
области (fusion) (ПЭТ на КТ) (справа). Слюнные и слёзные железы, печень, селезёнку можно увидеть на 

изображениях, полученных методом проекции максимальной интенсивности.

K. Kairemo, T. Joensuu
LU-177-PSMA TREATMENT FOR METASTATIC PROSTATE CANCER –

CASE EXAMPLES OF MIRACLE RESPONSES

Вестник урологии
Urology Herald
2018;6(1):65-75



70

КЛИНИЧЕСКИЕ  НАБЛЮДЕНИЯ

UROVEST.RU

 

Figure 3. The serum PSA (ng/ml) curve of the patient who received six 177Lu-PSMA-treatments. 
TAB means total androgen blockade (leuprorelin and bicalutamide). Abiraterone (Zytiga®) was given after TAB, 

but stopped before177Lu-PSMA-treatments. The serum PSA decreased from 375 to 4.2 ng/ml.
Рисунок 3. Кривая уровня ПСА (нг/мл) у пациента, который получил шесть циклов лечения 177Lu-ПСМА. 
Общая андрогенная блокада включала лейпрорелин и бикалутамид. Абиратерон (Zytiga®) был назначен 

после общей андрогенной блокады, но его приём был прекращён до лечения 177Lu-ПСМА. 
Уровни ПСА в плазме крови снизились от 375 нг/мл до 4,2 нг/мл.

 

Figure 4. The serum PSA (ng/ml) curve of the patient who received three  177Lu-PSMA-treatments 
for his 5th relapse. 

Рисунок 4. Кривая уровня ПСА (нг/мл) у пациента, получавшего три цикла лечения 177Lu-ПСМА 
по поводу его пятого рецидива.
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При контроле Ga-68-ПСМА-ПЭТ/КТ в середине 
января 2018 г. в онкологической клинике Дократес и 
через 6 недель после шестого цикла активная и агрес-
сивная злокачественная опухоль простаты в области 
левого семенного пузырька полностью исчезла. Ана-
логично обширное ПСМА-позитивное поражение 
костей, по оригинальной классификации возможно 
3+/3 отвечало на терапию во всех областях. Только 
одна область захвата РФП отмечалось слева в Th3 
(рис. 2), но активность её уже могла считаться нор-
мальной, потому что значения ФДГ (SUVmax) состав-
ляло только 3,8. Это расценивалось как впечатляю-
щий ответ. Уровень ПСА снизился от 375 нг/мл до 
4,2 нг/мл в течение периода наблюдения после те-
рапии 177Lu-ПСМА1 (рис. 3).

Пациент 2. Второй пациент имел гипертен-
зию и сахарный диабет. Он был проопериро-
ван по поводу язвы двенадцатиперстной киш-
ки и камней в желчном пузыре, имел протез 
левого коленного сустава. Первоначально в тече-
ние 6 месяцев уровень ПСА повышался от 4,6 до 
17 нг/мл. Диагноз был установлен на основании 
результатов повторной биопсии, выполненной в 
середине апреля 2001 г., когда была обнаружена 
аденокарцинома простаты в обеих долях с сум-
мой по Глисону 6 (3+3). В середине мая 2001 г.
начата общая андрогенная блокада лейпрорелином 
и бикалутамидом. В начале августа 2001 г. выполне-
на простатэктомия. Опухоль имела большой объём, 
инфильтрировала семенные пузырьки, составляя 
стадию pT3b, но не поражала местные региональные 
лимфатические узлы. Полный анамнез случая, вклю-
чающий динамику уровня ПСА в плазме крови, пока-
зан схематически на рисунке 4.

В 2002 г. пациент получил курс лучевой тера-
пии на область простаты в дозе до 70 Гр. Приём 
бикалутамида был начат в 2002 г. и прекращён в 
2004 г. Касодекс — начат в марте 2002 г. и прекра-
щён в октябре 2004 г. Гозерелин — начат в янва-
ре 2005 г. и приостановлен в марте 2007 г. Левая 
почка была уменьшена в размерах, в июле 2007 г. 
имел место временный гидронефроз. Приём
 бикалутамида вновь начат в январе 2008 г. вслед-
ствие повышения ПСА (до 4,1 нг/мл). Дегареликс вво-
дили с сентября 2010 г. по ноябрь 2011 г. Одновре-
менно в октябре 2011 г. позитивные подвздошные и 
паракавальные лимфатические узлы были облучены 
в дозе до 70/2 Гр. Однако в феврале 2012 г. уровень 
ПСА составлял 24 нг/мл, назначены 7 циклов доце-
таксела с частичным ответом. В июне 2012 г. при МРТ 
обнаружены костные метастазы, вследствие наличия 
боли проведена паллиативная радиотерапия в обла-
сти L3 в дозе 24/3 Гр. В июле 2012 г. подкожно уста-
новлен имплантат Хистрелин Ацетате (Vantas). Также 
в июле 2012 г. назначен абиратерон, а в августе — 
деносумаб, но они были отменены в ноябре 2012 г. 
вследствие боли в мышцах и суставах. Кастрацион-

В начале февраля 2018 г. была начата лучевая 
терапия простаты, тазовых лимфатических узлов 
и семенных пузырьков. Во время курса лучевой 
терапии оставшаяся часть опухолевых пораже-
ний в области Th3 будет облучена в дозе 3х9 Гр.

PaƟ ent 2. Our second paƟ ent had hyperten-
sion and diabetes for years. He was operated due 
to duodenal ulcer and gallstones, and he had pros-
thesis in leŌ  elbow. Primarily PSA increased from 4.6 
to 17 ng/ml within 6 months. Diagnosis was done 
based on second round of biopsies on in mid-April 
2001 when GS 6 (3+3) prostate adenocarcinoma 
was found in both lobes. In mid-May 2001 TAB was 
started with leuprorelin and bicalutamide. Pros-
tatectomy was done in early-August 2001. Tumor 
was very large and it was infi ltraƟ ng also to seminal 
vesicles, consistent with staging pT3b, but it was not 
metastasized to locoregional lymph nodes.  The full 
case history including serum PSA behavior is shown 
schemaƟ cally in Figure 4, but briefl y the case history 
is as follows.

In 2002 he got mamillar irradiation and radiation 
therapy to prostate fossa up to 70 Gy. Bicalutamide 
was started early 2002 and stopped late 2004. 
Casodex started in March 2002 and stopped in 
October 2004. Goserelin started in January 2005 
and paused in March 2007. Left kidney was small 
and had temporary hydronephrosis in July 2007. 
Bicalutamide was started in January 2008 again 
due to PSA increase (up to 4.1 ng/ml). Degarelix 
was introduced from September 2010 to November 
2011. Simultaneously in October 2011 choline-
positive para-iliac and paracaval lymph nodes were 
irradiated up to 70/2 Gy. However, in February 
2012 PSA was 24 ng/ml and 7 cycles of docetaxel 
were given with partial response. In June 2012 
skeletal metastases were found in MRI: palliative 
radiotherapy to L3-sacrum region due to the pain 
was given 24/3 Gy in July 2012. Histrelin acetate 
device was implanted for castration. Abiraterone 
started in July 2012, denosumab in August, but they 
were stopped due to the pain in muscles and joints 
in November 2012. The castration implant removed 
and abiraterone started again in December 2012 
and paused in March 2013. Denosumab started in 
January 2013 continuing until April 2014.

Degarelix which started in July 2013 was 
changed to leuprorelin in January 2015 due to 
local and systemic reaction. He also got radiation 
therapy to choline positive upper retroperitoneal 
and mediastinal lymph nodes. In January 2015 
enzalutamide was started but it had to be stopped 
in February due to epileptic seizure. In June 2015 
dexamethason combined with cyclophosphamide 
started to improve immunogenic response, but it 
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had to be stopped due to the diarrhea, swelling and 
infection. Abiraterone started again in December 
2015. In April 2016 PSA was 33 ng/ml.  On the same 
day in Ga-68-PSMA-PET-CT at Docrates Cancer 
Center demonstrated active uptakes in very small 
lymph nodes on the left side of obturator region, in 
upper level in para-aortal and in para-caval lymph 
nodes and in retrocrural region, in the middle of left 
mediastinum and in supraclavicular region as well 
(Fig.5). The total volume of the disease estimated to 
be 20 cm3.

177Lu-PSMA-617 treatments were given in July, 
August and October 2016 using 6 week intervals. 
PSA nadir 0.0 ng/ml was achieved on in March 2017. 
Complete response was seen in 68Ga-PSMA-11 PET-
CT in March 2017 (Fig.5). The paƟ ent is sƟ ll alive and 
followed without any specifi c cancer therapy unƟ l 
January 2018.  However, he felt down and broke his 
femur which was operated. The man is now 82 years.

ный имплант был удалён и вновь начат абиратерон 
в декабре 2012 г. и приостановлен в марте 2013 г. С 
января 2013 г. по апрель 2014 г возобновлён приём 
деносумаба.

Дегареликс, который был начат в июле 2013 г., 
был заменён на лейпрорелин в январе 2015 г. 
вследствие локальной и системной реакции. Па-
циент также получал лучевую терапию вследствие 
положительных верхних забрюшинных и медиа-
стинальных лимфатических узлов. В январе 2015 г. 
начат приём энзалутамида и прекращён в феврале 
вследствие эпилептического приступа. В июне 2015 
г. с целью улучшения иммунного ответа начат приём 
дексаметазона и циклофосфамида, но он был пре-
кращён вследствие диареи, отёчности и инфекции. 
Абиратерон был вновь назначен в декабре 2015 г. В 
апреле 2016 г. уровень ПСА составлял 33 нг/мл. В тот 
же день Ga-68-ПСМА-ПЭТ-КТ в онкологической кли-
нике Дократес выявила активный захват в неболь-
ших лимфатических узлах с левой стороны в области 

 

Figure 5. Two Ga-68-PSMA-PET/CT-studies performed in April 2016 (on the left) and in March 2017 (on the right), 
i.e. before therapies and 5 months after the 3rd cycle of 177Lu-PSMA-treatments. 

In the April 2016 study an extensive left side lymph node disease (obturatory, para-aortal retroperitoneal, retrocrural, 
left mediastinum and supraclavicular (red rectangle) can be seen in the MIP-image (left panel). Normal organs, i.e. 
salivary and lacrimal glands, liver, spleen visualize in the MIP-images (both panels). In the March 2017 study all the 

pathologic lymph nodes disappeared including the left mediastinum and supraclavicular regions (red rectangle) 
(right panel).  

Рисунок 5. Два исследования Ga-68-ПСМА-ПЭТ/КТ были выполнены в апреле 2016 г. (слева) и в марте 2017 г. 
(справа,) то есть до терапии и через 5 месяцев после трёх циклов лечения 177Lu-ПСМА. 

В исследовании в апреле 2016 г. было выявлено обширное поражение лимфатических узлов с левой 
стороны (запирательных, забрюшинных, парааортальных, ретрокруральных, левых медиастинальных 
и надключичных) (красный треугольник) можно увидеть с помощью метода проекции максимальной 
интенсивности (левая панель). Нормальные органы, то есть слюнные и слёзные железы, печень, 

селезёнка, визуализировались на изображениях, полученных с помощью метода проекции максимальной 
интенсивности (обе панели). В марте 2017 г. в исследовании все патологические лимфатические узлы 
исчезли, включая левое средостение и надключичные области (красный треугольник) (правая панель).
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запирательной ямки, в паракавальных и парааор-
тальных лимфатических узлах и ретрокруральной 
области, в середине левого средостения, а также в 
надключичной области (рис. 5). Общий объём пора-
жения оценивался в 20 см3.

Лечение 177Lu-ПСМА-617 проведено в июле, ав-
густе и октябре 2016 г. с 6-тинедельными интерва-
лами. Надир значения ПСА 0,0 нг/мл был достигнут 
в марте 2017 г. Полный ответ наблюдался в марте 
2017 г. на 68Ga-ПСМА-11 ПЭТ-КТ (рис. 5). Этот пациент 
до сих пор жив и наблюдается без какой-либо спец-
ифической терапии рака до января 2018 г. Однако он 
чувствует себя подавленным и сломал своё бедро, 
которое было прооперировано. В настоящее время 
мужчине 82 года.

Обсуждение

Представлены результаты лечения Lu-177-ПСМА 
двух пациентов, первый пациент имел обширные 
метастазы в костях и это был первый рецидив в тече-
ние 2 лет наблюдения, а второй пациент имел пятый 
рецидив в течение 15 лет наблюдения. Оба пациенты 
показали полную ответную реакцию, которая была 
подтверждена методами визуализации и значитель-
ным снижением уровня ПСА в плазме крови, то есть 
более, чем 95 % снижение без каких-либо серьёзных 
(степень дифференцировки — 3-4) побочных эффек-
тов. 

Лечение Lu-177-ПСМА рекомендовано при ме-
тастатическом раке простаты, особенно, когда забо-
левание является обширным, но фокусы до сих пор 
являются небольшими по размеру. Циклы лечения 
проводятся с интервалом 4-6 недель. Ответ на лече-
ние оценивается с помощью лабораторных тестов, 
визуализации всего организма человека с использо-
ванием Lu-177-ПСМА-617 SPECT/КТ и Ga-68-ПСМА-
11-ПЭТ/КТ в качестве контроля. Методика SPECT/КТ 
также используется для расчёта дозы. Эти курсы ле-
чения являются индивидуальными: интервал, число 
циклов и назначаемая активность могут варьиро-
ваться, как было показано у этих пациентов. 

Это лечение назначается в виде внутривенной 
инфузии на амбулаторной основе и занимает при-
близительно 30 минут. Мы мониторируем биоло-
гическое распределение Lu-177 с помощью многих 
методов визуализации, а также при помощи изме-
рений показателя внешней дозы.

Выводы

Lu-177 даёт возможность дополнительной те-
рапии, особенно для пожилых пациентов с раком 
простаты, у которых он прогрессирует, когда хими-
отерапия больше не является опцией для лечения 
вследствие плохой переносимости и возможных се-
рьёзных побочных эффектов.

Discussion

Here we report the Lu-177-PSMA treatment 
results in two patients, the first patient had 
extensive skeletal metastastic disease and this was 
first relapse during a 2-year follow-up time, and the 
second patient had his fifth relapse during a 15-year 
follow-up time. Both patients demonstrated major 
response, i.e. complete response by imaging and 
substantial reduction of serum PSA, i.e more than 
95 % reduction without any serious (grade 3-4) side 
effects.

Therefore we recommend Lu-177-PSMA 
treatment for metastatic prostate cancer, especially 
when disease is wide-spread but the foci are still small 
in size. The treatment cycles are administered with 
4 – 6 week intervals. Treatment response evaluated 
with laboratory tests, whole body Lu-177-PSMA-617 
SPECT/CT imagings with and Ga-68-PSMA-11-PET/
CT imaging controls. Whole body SPECT/CT is also 
used for dose calculations. The treatment courses 
are individual: the interval, number of cycles and 
administered activity may vary as shown also in 
these patients.

The treatment is given as an intravenous infusion 
on the outpatient basis and it takes approximately 
30 minutes to deliver. We monitor the Lu-177-
biodistribution by multiple imaging studies and 
external dose rate measurements.

Conclusions

We conclude that Lu-177 gives possibility for 
additional therapy especially for elderly prostate 
cancer patients, whose cancer progress and when 
chemotherapy is no more an option due to the poor 
tolerability and probable serious side effects.
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   Кистозный уретерит: редкий случай двусторонней обструкции 
верхних мочевых путей

А.Ю. Сероухов1, К.К. Ахмедов2, Ю.В. Кемеж2

1Базовая больница Тамале; Тамале, Гана
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Кистозный уретерит (ureteritis cystica) редко встречаемый вид поражения, характеризующийся об-
разованием под слизистой оболочкой верхних мочевых путей кист, диаметром от нескольких милли-
метров до сантиметра. Относится к доброкачественным состояниям, ассоциированным с хроническим 
раздражением мочеточника в результате рецидивирующей инфекции либо мочекаменной болезни. 
Как правило, данный вид патологии не сопровождается специфическими клиническими проявления-
ми. Выявляется инцидентально при лучевых методах исследования верхних мочевых путей. Терапия 
заключается в лечении основного заболевания и эррадикация инфекции. В данной статье представ-
лен клинический случай пациента с билатеральной обструкцией мочеточников внутрипросветными 
кистозными образованиями.
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лазерная аблация кист
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Ureteritis Cystica: A rare case of bilateral obstruction of the upper 
urinary tracts

A.Yu. Seroukhov1, K.K. Akhmedov2, Yu.V. Kemezh2

1Tamale Teaching Hospital; Tamale, Ghana
2Moscow City Hospital after V.M. Buyanov, Moscow Healthcare Department; Moscow, Russia

Cystic Ureteritis (ureteritis cystica) is an uncommon pathology characterized by the formation of cysts 
beneath the mucosa of the upper urinary tract, usually with a diameter of a few millimeters up to a centimeter. 
They belong to benign conditions and are associated with chronic irritation of the ureter as a result of 
recurrent infection or urolithiasis. As a rule, this pathology is seldom accompanied by any specific clinical 
manifestations. They are usually found incidentally during routine radiological investigations of the upper 
urinary tract. Management involves the treatment of the underlying disease and eradicating any infection. 
In this article we present a clinical case of a patient with bilateral obstruction of the ureters by intralumenal 
cystic lesions.
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Введение

Кистозный уретерит относится к добро-
качественным пролиферативным забо-
леваниям мочеточников, при котором 

отмечается формирование мелких подслизи-
стых кист диаметром от 1 до 10 мм, заполнен-
ных прозрачной или несколько мутной жидко-
стью. Данное состояние чаще всего выявляется 
при экскреторной или антеградной урографии. 
Характеризуется наличием сферических внутри-
просветных дефектов наполнения. Чаще всего 
процесс носит односторонний характер и сам по 
себе не приводит к клинически значимым на-
рушениям уродинамики по верхним мочевым 
путям. Основная дифференциальная диагности-
ка проводится с туберкулезным поражением и 
злокачественными заболеваниями. Представ-
ленный клинический случай пациента с билате-
ральной обструкцией мочеточников внутрипрос-
ветными кистозными образованиями является 
редким. Проведенное поэтапное хирургическое 
лечение позволило успешно восстановить бес-
препятственный пассаж мочи по верхним моче-
вым путям.

Клинический случай

Пациент (63 года) поступил в экстренном по-
рядке с жалобами на боль в поясничной области, 
преимущественно слева, озноб, повышение тем-
пературы тела до фебрильных значений в течение 
нескольких дней. Самостоятельно до момента об-
ращения в больницу осуществлял прием НПВС без 
существенного эффекта. В анамнезе у пациента 
длительное время мочекаменная болезнь. Эпизо-
дически, несколько раз в год, отмечалась почеч-
ная колика, разрешавшаяся консервативно.

При поступлении состояние больного тяже-
лое ввиду выраженного токсического синдрома. 
Гемодинамика стабильная. При пальпации бо-
лезненность в проекции обеих почек. По данным 
лабораторного исследования: лейкоцитоз крови 

(12,2 х 109/Л) и гранулоцитоз (95,9 %), лейкоциту-
рия, эритроцитурия, значительные метаболиче-
ские нарушения (АСТ – 90 МЕ/Л, АЛТ – 97 МЕ/Л, 
ГГТП   317 МЕ/Л, ЩФ – 698 МЕ/Л, билирубин об-
щий –36.8 мкмоль/л, билирубин прямой – 27.60 
мкмоль/л, мочевина – 18 ммоль/л, креатинин –
363 мкмоль/л, прокальцитонин – 125.70 нг/мл). 
Бактериологически в моче выявлен Enterococcus 
faecalis 1х105 КОЕ/мл. При ультразвуковом иссле-
довании – двусторонний гидронефроз, конкре-
менты обеих почек. 

В срочном порядке выполнена двусторонняя 
чрескожная пункционная нефростомия. Много-
компонентная медикаментозная терапия стаби-
лизировала состояние пациента.

По данным спиральной компьютерной томо-
графии, выявлены множественные конкременты 
обеих почек, а также кальцинированные лимфа-
тические узлы брыжейки тонкой кишки (рис. 1). 

При антеградной пиелоуретерографии отме-
чается нарушение пассажа контраста по мочеточ-
никам с наличием множественных сферических 
внутрипросветных дефектов наполнения (рис. 2).

При уретероскопии в средней и верхней трети 
мочеточников визуализируются множественные 
тонкостенные кистозные элементы, располага-
ющиеся подслизисто, местами сливного харак-
тера, диаметром доходящие до 1 см (рис. 3). 
Взята биопсия. При гистологическом исследова-
нии: микрокистозная дегенерация мочеточника 
(рис. 4).

Учитывая характер поражения мочеточников, 
наличие кальцинированных брыжеечных лим-
фоузлов, пациенту выполнено полное фтизиа-
трическое исследование, по результатам которо-
го туберкулёз исключён. 

Поэтапно выполнена перкутанная нефроли-
тотомия с обеих сторон. Конкременты удалены 
полностью. На фоне билатерально установлен-
ных внутренних мочеточниковых стентов до-
биться регрессии кистозных элементов не удалось. 
Произведен поочередно полная эндоскопическая 

Key words: pureteritiscystica; bilateral involvement of the ureters; 
laser ablasion of cysts 
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Рисунок 1. КТ после нефростомий. Множественные камни почек 
и кальцинированные лимфоузлы брыжейки 

Figure 1. CT-scan after nephrostomy. Multiple kidney stones and calcinated mesenteric lymph nodes

Рисунок 2. Антеградная пиелоуретерография
Figure 2. Antegrade pyeloureterography

Рисунок 3. Эндоскопическая картина: множественные послизистые кисты
Figure 3. Endoscopic appearance: multiple submucosal cysts

аблация кист мочеточников гольмиевым лазером 
(Ho:YAG) с диаметром волокна 365 μm, энергией 
700 mJ и частотой 12 Hz. В послеоперационном 
периоде верхние мочевые пути дренировали вну-

тренними мочеточниковыми стентами в течение 
1-го месяца, после удаления которых восстановлен 
физиологический пассаж мочи по верхним моче-
вым путям. Несмотря на сохраняющуюся билате-
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Рисунок 4. Микроскопическая фотография биоптата слизистой мочеточника
Figure 4. Microscopic photograph of the ureteral mucosa biopsy

Рисунок 5. АКТ экскреторной фазы после лечения
Figure 5. CT-scan of the excretory phase after the treatment

ральную гидронефротическую трансформацию 
(рис. 5), по данным динамической нефросцинти-
графии, отмечено умеренное нарушение накопи-
тельно-выделительной функции почек без при-
знаков значимой обструкции. Уровень азотистых 
оснований сыворотки крови также оставался в пре-
делах референтных значений.

Спустя полтора года пациент был госпитали-
зирован с клинической картиной почечной коли-
ки слева. СКТ не выявила острой обструкции. По 
данным уретероскопии рецидива кист слизистой 
мочеточника не обнаружено. Последний прохо-
дим на всем протяжении. Установлен внутренний 
мочеточниковый стент слева. После удаления сте-
на пациент существенных жалоб не предъявляет. 
Проводится динамическое наблюдение.

Обсуждение

Кистозный уретерит, известный также как ки-
стозный пиелоуретерит, впервые описан Morgag-
ni в 1761 г. [1]. Им же сделано предположение об 

инфекционном генезе данного состояния. В кон-
це XIX века Limbeck и Brunn дали гистологическую 
характеристику кистозных образований мочеточ-
ников: было установлено отслоение слизистой 
оболочки мочеточников от собственной пластин-
ки на ограниченном участке с формированием 
кист, полость которых выстлана кубическим или 
переходным эпителием. Была выявлена иден-
тичность изменений с таковыми при кистозном 
цистите. В 1906 г. Herxheimer установил, что фор-
мирование подслизистых кист является резуль-
татом прогрессивной фазы пролиферативного 
ответа уротелия мочевых путей на хроническое 
воспаление. В том же году Giani удалось экспери-
ментально сформировать картину кистозного ци-
стита у кроликов посредством индуцированного 
хронического воспаления в мочевом пузыре. 
Введение в клиническую практику цистоскопии 
позволило ряду авторов подтвердить взаимос-
вязь кистозного цистита с воспалительными за-
болеваниями мочевых путей. Warrick обнаружил 
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в большинстве случаев Escherichia coli в качестве 
инфекционного агента при данной патологии [2].

После начала рутинного использования уро-
графии и других визуализирующих методик 
частота спорадически выявляемых случаев ки-
стозного уретерита увеличилась. Тем не менее, в 
доступной литературе до сих пор имеются скуд-
ные сведения о распространенности и природе 
данной патологии. Отмечается превалирование 
кистозного уретерита у пациентов старшей воз-
растной группы, чаще у женщин. Процесс, в ос-
новном, носит односторонний характер и сам по 
себе не приводит к обструкции мочевых путей, 
выступая лишь фоновым состоянием [3]. Тем не 
менее, в наблюдениях некоторых авторов име-
ла место симптоматическая обструкция верхних 
мочевых путей внутрипросветными кистозными 
элементами [4, 5]. Лечение заключается в устра-
нении основной причины, а именно конкремен-
тов мочевых путей с этиотропной антибактери-
альной терапией. Однако на настоящий момент 
отсутствуют единые подходы к терапии данного 
вида патологии. В нашем наблюдении у пациента 
отмечалось двустороннее поражение мочеточ-

ников с нарушением пассажа мочи, не разрешив-
шееся после элиминации конкрементов на фоне 
проводимой консервативной терапии. Выпол-
ненная нами эндоскопическая лазерная аблация 
кист позволила устранить кистозную обструкцию 
и восстановить физиологический пассаж мочи по 
верхним мочевым путям.

Заключение

Кистозный уретерит является доброкаче-
ственным состоянием, возникающем у некото-
рых пациентов на фоне мочекаменной болезни 
или хронического воспаления. В большинстве 
описанных случаев не сопровождается специ-
фическими симптомами. Лечение заключается 
в устранении основной патологии и проведении 
консервативной антибактериальной терапии. 
Уникальность представленного клинического 
случая заключается в значимом нарушении уро-
динамики кистами мочеточника, успешно устра-
ненными посредством эндоскопической лазер-
ной аблации. Данная методика, на наш взгляд, 
представляется безопасной и эффективной в по-
добного рода ситуациях.
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Введение

Рак предстательной железы (РПЖ) — одно 
из наиболее распространенных онколо-
гических заболеваний в мире. По совре-

менным эпидемиологическим данным, данное 
заболевание занимает второе место в структуре 
смертности от рака у мужчин. В 2015 г., по данным 
SEER (Surveillance, Epidemiology and End Results), 
статистической базы данных Национального ин-
ститута рака (США), в Северной Америке выяв-
лено более 220 800 новых случаев РПЖ, 27540 
мужчин умерли от этого заболевания (рис. 1). 
Доля локализованного РПЖ – 79 %, местно-рас-
пространенного – 12 %, метастатического – 5 %, 
и в 4 % был зарегистрирован РПЖ в неизвестной 
фазе. В 2014 г. в США насчитывалось приблизи-
тельно 3085209 мужчин с раком предстательной 
железы (hƩ ps://seer.cancer.gov/staƞ acts/html/
prost.html). Так же было подсчитано, что ежегод-
ная заболеваемость РПЖ в Соединенных Штатах 
возрастет с 192280 в 2009 г. до 384000 в 2025 г. и 
до 452000 в 2045 г.

По данным исследования МНИОИ им. П.А. 
Герцена, опубликованным в 2017 г., «грубый» по-
казатель заболеваемости раком предстательной 
железы в Российской Федерации за последние 
15 лет с 2001 по 2015 гг. увеличился 3,0 раза с 
19,01 до 57,22 случаев на 100 тыс. населения. И 
в 2015 г. в России выявлены 38812 новых случаев 
РПЖ [1].

Общие положения в проблеме лечения 
локального рака предстательной железы

Радикальное хирургическое лечение рака 
предстательной железы – радикальная проста-

тэктомия (РПЭ) – предполагает удаление проста-
ты в промежутке между перепончатой уретрой 
и шейкой мочевого пузыря, обоих семенных пу-
зырьков, а также двухстороннюю резекцию за-
днебоковых нервно-сосудистых пучков. Целью 
РПЭ должно быть искоренение болезни любым 
способом, сохраняя при этом континенцию и, по 
возможности, потенцию. Увеличение коморбид-
ности значительно увеличивает риск смерти от 
причин, не связанных с раком простаты. Оценка 
ожидаемой продолжительности жизни имеет 
первостепенное значение при информировании 
пациента об операции. В настоящее время три 
крупных перспективных рандомизирванных кли-
нических исследования сообщили о пользе ради-
кального лечения над выжидательной тактикой и 
активным наблюдением у мужчин с РПЖ с низ-
ким и средним риском.

Радикальная простатэктомия может вы-
полняться открытым (позадилонная, промеж-
ностная), лапароскопическим или роботизиро-
ванным подходами.  Более низкие показатели 
положительных хирургических краев у опытных 
хирургов позволяют предположить, что опыт и 
тщательное внимание к хирургическим деталям, 
влияют на качество лечения рака [2].

РПЭ является одним из методов лечения ло-
кального РПЖ. К другим методам относятся ак-
тивный мониторинг, наружная лучевая терапия, 
брахитерапия, гормональная терапия. 

Решения по поводу лечения должны прини-
маться после того, как все виды оказания меди-
цинской помощи обсуждались многопрофиль-
ным консилиумом (включая урологов, онкологов 
и радиологов), а также после сопоставления пре-
имуществ и побочных эффектов каждого тера-
певтического метода вместе с пациентом.

Рисунок 1. Распространенность и смертность РПЖ в США
Figure 1. Prevalence and mortality of prostate cancer in the USA
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В данной лекции будут рассмотрены аспекты 
позадилонной радикальной простатэктомии. 

История

Впервые позадилонную методику для ради-
кальной простатэктомии предложил английский 
уролог Millin в 1947 г. Впоследствии европей-
ские и урологи США внесли спектр усовершен-
ствований в оперативную технику [2-4]. Однако 
эта операция не нашла широкое применение ни 
в России, ни в мире вплоть до 80-х гг. прошло-
го столетия в силу ряда существенных причин: 
редкой диагностики органо-ограниченного рака 
простаты, отсутствия достоверных методов об-
наружения метастазов, сложности техники вы-
полнения самой операции и сопровождающих 
её жизнеопасных осложнений, таких как прежде 
всего массивных кровотечений. Восьмидесятые 
и девяностые годы ХХ века ознаменовались ря-
дом новаторских анатомических разработок. 
Прогресс в изучении венозной анатомии мало-
го таза, хирургической анатомии кавернозных 
нервов и наружного уретрального сфинктера 
позволил разработать технику, получившую на-
звание анатомической РПЭ. Методика опера-
ции, предложенной и впервые выполненной P.С. 
Walsh в 1982 г., позволила существенно снизить 
морбидность и улучшить функциональные по-
слеоперационные исходы (снижение частоты по-
слеоперационной инконтиненции и эректильной 
дисфункции), способствовав широкому приня-
тию метода в качестве стандарта лечения лока-

лизованного РПЖ. Отдаленные результаты про-
демонстрировали высокую эффективность РПЭ в 
отношении онкологического контроля и качества 
жизни пациентов – в 2012 г. J.K. Mullins et al. опу-
бликовали данные более чем 25-летнего послео-
перационного наблюдения [5]. 

Тогда же была сформирована современная 
концепция диагностики и стадирования РПЖ, 
что способствовало развитию диагностического 
ажиотажа и переоценке эпидемиологических па-
раметров рака предстательной железы. В 1990-е 
гг. стал очевидным тот факт, что рак простаты яв-
ляется самым частым опухолевым заболеванием 
у мужчин в США, а в развитых странах Европы за-
нимает 2-е место после опухолевых поражений 
кожи. В РФ широкое распространение РПЭ нача-
лось со 2-й половины 1990-х гг.

Развитие диагностики и усовершенствование 
хирургических подходов к предстательной желе-
зе дали огромный толчок развитию радикальной 
хирургии РПЖ. А в ведущих странах мира РПЭ 
стала самым распространённым урологическим 
вмешательством [2, 3].

В последние годы набирает популярность ро-
ботическая радикальная простатэктомия. Alemo-
zaff ar M et al. сообщают, что если в начале 2000-х 
гг. позадилонная радикальная простатэктомия в 
США выполнялась в подавляющем большинстве 
случаев, то спустя 10 лет роботическая РПЭ имеет 
долю, превышающую 70 % в хирургии рака про-
статы [6] (рис. 2.).

Однако и по сегодняшний день во многих 
центрах позадилонная радикальная простатэк-

Рисунок 1. Распространенность и смертность РПЖ в США
Figure 1. Prevalence and mortality of prostate cancer in the USA

М.Б. Чибичян
ОТКРЫТАЯ ПОЗАДИЛОННАЯ РАДИКАЛЬНАЯ ПРОСТАТЭКТОМИЯ

Вестник урологии
Urology Herald
2018;6(1):81-93



84

ЛЕКЦИИ

UROVEST.RU

томия занимает значительную долю в хирургии 
РПЖ [7].

Отбор пациентов и показания к радикальной 
позадилонной простатэктомии

Радикальное хирургическое лечение РПЖ за-
ключается в удалении ПЖ в промежутке между 
перепончатой уретрой и шейкой мочевого пузы-
ря единым блоком с семенными пузырьками и 
парапростатической клетчаткой. РПЭ зачастую 
сочетается двусторонней тазовой лимфаденэкто-
мией (ТЛАЭ). У мужчин с локализованным РПЖ 
и ожидаемой продолжительностью жизни ≥ 10 
лет цель выполнения РПЭ независимо от досту-
па – удаление опухоли с сохранением механизма 
удержания мочи и, если это возможно, эректиль-
ной функции. Для РПЭ не существует ограниче-
ний по возрасту, и пациенту не следует отказы-
вать в операции, основываясь только на этом 
параметре. Высокая морбидность по сопутствую-
щей патологии сильно повышает риск смерти от 
неопухолевых причин. В настоящее время РПЭ – 
единственный метод лечения локализованного 
РПЖ, который даёт преимущество в канцер-спец-
ифической выживаемости по сравнению с вы-
жидательной тактикой. Опыт хирурга позволяет 
снизить частоту осложнений РПЭ и улучшить по-
казатели излечения от болезни [2, 3, 8].

РПЖ стадии T1a–T1b. Стадия опухоли T1a 
определяется как случайно выявленный при ги-
стологическом исследовании рак, который зани-
мает 5% или менее объема резецированной тка-
ни (при ТУР ПЖ или открытой аденомэктомии). 
Стадия T1b устанавливается, если рак занимает 
> 5 % удаленной ткани. РПЖ стадии T1a–T1b вы-
является инцидентально в 4–16 % случаев при 
хирургическом лечении ДГПЖ. Значимыми про-
гностическими факторами наличия резидуаль-
ной опухоли при РПЭ является уровень простат-
специфического антигена (ПСА), определённый 
до и после операции по поводу гиперплазии ПЖ, 
а также индекс Глисона. Решение о выполнении 
РПЭ при инцидентальном РПЖ необходимо при-
нимать с учетом вероятности прогрессии. Про-
грессии нелеченого РПЖ T1a–T1b спустя 5 лет 
реализуется у 5 % мужчин, через 10 лет — у 50%. 
РПЭ следует предлагать пациентам с большой 
ожидаемой продолжительностью жизни и при 
низкодифференцированном РПЖ. Уровень ПСА 
может быть предиктором в принятии решения 
об активной тактике [2, 3, 8]. 

РПЖ стадии T1c и T2a. Опухоли, которые вы-
являются только при биопсии ПЖ, выполняемой 
в связи с повышенным уровнем ПСА (T1c), ста-
новятся наиболее часто встречающимся видом 

РПЖ. Опухоли стадии T1c всего лишь в 11-16 % 
клинически не значимые и могут подлежать ак-
тивному мониторингу. В 30 % случаев при пато-
морфологическом исследовании после РПЭ диа-
гностируется местно-распространенный РПЖ. 
Как распознать те опухоли, которые не требуют 
выполнения РПЭ. Если рак выявлен только в од-
ном или нескольких биоптатах и процент пора-
жения одного столбика незначим при низком 
индексе Глисона, то скорее всего такой РПЖ мож-
но наблюдать. РПЭ показана пациентам с РПЖ 
стадии T2a и ожидаемой продолжительностью 
жизни не менее 10 лет, ввиду того, что в 35-55 % 
случаев наблюдается прогрессия рака в течение 
5 лет при отсутствии лечения [2, 3, 8].

Пациентам с локальным РПЖ низкого риска 
выполнять расширенную ТЛАЭ не обязательно, 
т.к. вероятность поражения опухолью ЛУ не пре-
вышает 5 % [3].

Локализованный РПЖ промежуточного ри-
ска: стадия T2b–T2c, или индекс Глисона 7, или 
уровень ПСА 10–20 нг/мл РПЭ — один из реко-
мендованных стандартных методов лечения РПЖ 
промежуточного риска при ожидаемой продол-
жительности жизни пациента более 10 лет. При 
локализованном РПЖ по данным патоморфоло-
гического исследования РПЭ дает прекрасный 
прогноз. Некоторым пациентам с локализован-
ным раком промежуточного риска предлагает-
ся активный мониторинг. Однако если опухоль 
пальпируется или визуализируется, но клиниче-
ски остается в пределах ПЖ, у большинства па-
циентов при длительном наблюдении рак будет 
прогрессировать. Рак стадии T2b прогрессирует 
более чем у 70 % пациентов в течение 5 лет [2]. 
Пациентам с локализованным РПЖ промежуточ-
ного риска необходимо выполнять расширенную 
ТЛАЭ, если установленный риск поражения опу-
холью ЛУ превышает 5 % [2, 3, 8].

Локализованный РПЖ высокого риска: ста-
дия T3a, или индекс Глисона 8–10, или уровень 
ПСА > 20 нг/мл. 

В 20-35 % пациентов с впервые диагностиро-
ванным РПЖ идентифицируется группа высокого 
риска на основании либо уровня ПСА > 20 нг/мл, 
индекса Глисона ≥ 8, либо выявляемого клини-
чески местно-распространенной опухоли. У па-
циентов данной группы имеются повышенные 
риски опухолевой прогрессии, необходимость 
проведения адъювантной терапии, риски про-
грессирования до фазы метастатической болезни 
и канцерспецифической смерти от РПЖ. Несмо-
тря на вышесказанное часть пациентов группы 
высокого риска имеют шансы получить хороший 
результат от РПЭ. Нет консенсуса по хирургиче-
скому лечению пациентов с РПЖ высокого риска. 
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РПЭ возможный вариант первичного лечения 
для отобранных пациентов с небольшими опухо-
лями. Пациентам с РПЖ высокого риска во всех 
случаях необходимо выполнять расширенную 
ТЛАЭ – установленный риск лимфогенного мета-
стазирования составляет 15–40 % [2, 3, 8]. 

Показания к РПЭ – локализованный рак пред-
стательной железы с низким и промежуточным 
риском у пациентов с ожидаемой продолжитель-
ность жизни более 10 лет; стадия Т1b - Т2 (Глисон 
2-7 и ПСА<20).

Возможные показания к РПЭ – стадия Т1а 
с ожидаемой продолжительностью жизни бо-
лее 15 лет или суммой Глисона 7; отобранные 
пациенты с локализованной формой РПЖ, ма-
лого объёма и высокого риска (стадия Т3а, или 
ПСА>20, или Глисон 8-10); тщательно отобранные 
пациенты с локализованной формой РПЖ, очень 
высокого риска (стадия Т3б-Т4, или любой ТN1) в 
формате мультимодальной терапии. 

Предоперационная подготовка

Операцию выполняют через 6-8 недель после 
полифокальной биопсии простаты, т.е. по суще-
ству с момента установления диагноза карцино-
мы. Сроки, выдерживаемые после биопсии необ-
ходимы для редукции гематом и воспалительных 
инфильтратов между простатой и окружающими 
тканями. Это создает лучшие условия для дис-
секции тканей при РПЭ, особенно нервно-сосу-
дистых пучков, и предупреждения повреждений 
прямой кишки. В течение этого срока больным 

не рекомендуют принимать аспирин и нестеро-
идные противовоспалительные средства, заго-
тавливают 200-400 мл аутологичной крови. Пе-
ред принятием решения о выборе РПЭ в качестве 
основного метода лечения карциномы простаты 
каждый пациент получает объективную консуль-
тацию оперирующего уролога с предоставлени-
ем общей информации об операции, возможных 
осложнениях (кровотечение, недержание мочи, 
эректильная дисфункция и др.) и особенностях 
послеоперационного периода, в том числе его 
длительности. За сутки до операции назначают 
обезжиренную жидкую пищу. Вечером перед 
операцией или утром в день операции проводят 
очистительную клизму. За 30-60 мин до начала 
анестезии внутривенно вводят один грамм суль-
перазона.

Используемый специальный инструмента-
рий:

• головной осветитель, позволяющий более 
ясно визуализировать позадилонное про-
странство, где дифференциация тканей 
обычно затруднительна;

• наголовные лупы с 2,5-4-кратным увеличе-
нием, улучшающие четкость при диссекции 
верхушки простаты, перепончатой уретры и 
нервно-сосудистых пучков;

• стандартный ретрактор Balfour или ретрак-
тор Book Walter для РПЭ помещается в рану 
передней брюшной стенки. На этапе лим-
фаденэктомии используют гибкую широ-
кую лопатку для отведения боковой стен-
ки мочевого пузыря, а в ходе радикальной 

Рисунок 3. Позиционирование больного на операционном столе
Figure 3. Patient positioning on the operation table
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простатэктомии проксимальной лопаткой 
отводят назад и краниально мочевой пу-
зырь, что позволяет выполнить операцию 
бригадой из двух хирургов;

• левые и правые прямоугольные диссекто-
ры;

• уретральный буж.

Техника радикальной позадилонной 
простатэктомии

Позиционирование пациента и операцион-
ной бригады. Пациент находится на операцион-
ном столе в умеренно разогнутом в области таза 
положении (супинация) (рис.3.)

На этапе диссекции верхушки простаты столу 
придается умеренная обратная позиция Тренде-
ленбурга, после чего для облегчения визуализа-
ции и диссекции шейки мочевого пузыря стол 
переводили в умеренную позицию Тренделен-
бурга.

Хирургический доступ. Кожа обрабатывает-
ся и укрывается стандартным образом. Катетер 
Фолея № 20—22 проводится в мочевой пузырь, 
баллон заполняется 15-20 мл 0,9 % физиологиче-
ского раствора, катетер соединяется с закрытым 
резервуаром для сбора мочи. Нижнесрединный 
внебрюшинный разрез живота производится от 
лона до пупка, длиной 10-15 см. Прямые мыш-
цы разделяются по средней линии, а попереч-
ная фасция рассекается, обнажая пространство 
Retzius. Передняя фасция рассекается остро 
вплоть до лона. Латерально от мочевого пузыря 
мобилизовывается брюшина до уровня бифур-
кации общих подвздошных артерий. Семявыно-
сящие протоки не выделяются и не перевязыва-
ются. В рану устанавливается ретрактор Balfour, 
который фиксируется к операционному столу.

Тазовая лимфаденэктомия. 
Показания:

• дооперационный уровень ПСА >10 нг/мл 
(независимо от стадии и индекса Глисона);

• индекс Глисона > 7 (независимо от ПСА и 
стадии опухоли);

• клиническая стадия > 2b (независимо от 
ПСА и индекса Глисона).

Тазовую лимфаденэктомию производят до 
радикальной простатэктомии. Немедленное ин-
траоперационное морфологическое исследова-
ние лимфатических узлов рекомендовано при 
дооперационном индексе Глисона > 7 и их паль-
паторном увеличении. 

Техника. Тазовую лимфаденэктомию начи-
нают со стороны, где определяется наибольшая 
опухоль в простате, путем рассечения фасци-
ального футляра над наружной подвздошной 
веной. Иссечение жиролимфатического образ-
ца начинают внутрь от наружной подвздошной 
вены, позади нее, доходя до внутренней стенки 
таза и продвигаясь дистально к феморальному 
каналу до уровня устья поверхностной огибаю-
щей подвздошной вены. Здесь лимфатические 
сосуды лигируются. Затем диссекция продолжа-
ется в краниальном направлении до бифуркации 
общей подвздошной артерии. Удаляются лим-
фатические узлы в углу между наружной и вну-
тренней подвздошными артериями и вперед от 
последней. Разделяемые ткани перевязываются 
лигатурой. Отделение тканевого комплекса от 
внутренней стенки таза вглубь приводит к визуа-
лизации запирательного нерва. Такая же лимфа-
денэктомия производится с контралатеральной 
стороны (рис.4).

Жировые ткани, покрывающие переднюю 
полуокружность простаты удаляются путем их 
коагуляции с тем, чтобы обнажить перипростати-

Рисунок 4. Границы ТЛАЭ
Figure 4. Borders of pelvic lymphadenectomy
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Рисунок 5. Операционное поле после расширенной 
ТЛАЭ: НПА — наружная подвздошная артерия, 
НПВ — наружная подвздошная вена, ВПА — 

внутренняя подвздошная артерия
Figure 5. The surgical field after extended pelvic 
lymphadenectomy:  AIE— arteria iliaca externa, 

VIE — vein iliaca externa, AII — arteria iliaca interna

Рисунок 6. Доступ к фасции Endopelvica (отмечена 
зона вскрытия фасции)

Figure 6. Access to the endopelvic fascia
 (the area is marked)

Рисунок 7. Рассечение фасции Endopelvica 
Figure 7. Endopelvic fasciotomy

Рисунок 8. Выделение дорсального венозного 
комплекса по R.P. Myers

Figure 8. Division of dorsal venous complex by R.P. 
Myers
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ческую фасцию и поверхностные ветви дорсаль-
ной вены. 

Расширенная тазовая лимфаденэктомия 
включает удаление лимфоузлов по ходу наруж-
ной подвздошной артерии и вены, лифоузлов в 
запирательной ямке, расположенных краниаль-
но и каудально относительно запирательного 
нерва, и лимфоузлов, расположенных медиаль-
нее и латеральнее внутренней подвздошной 
артерии. Удалению подлежат так же и общие 
подвздошные лимфоузлы до перекреста с моче-
точниками. Это способствует удалению 75 % всех 
потенциальных лимфогенных метастазов. Для 
повышения качества морфологического исследо-
вания среднее количество удаленных лимфоуз-
лов должно быть не менее 20 (рис. 5).

Простатэктомия. Рассечение эндопельви-
кальной фасции. Эндопельвикальную фасцию 
освобождают мягким тупфером от жировых тка-
ней, которые сдвигали к боковым стенкам таза. 
На границе перехода с внутренней стенки таза 
на простату вскрывали фасцию остроконечны-
ми ножницами. Ее разрез продлевали на 2-3 см 
в краниальном направлении и аккуратно в кау-
дальном. Длина разреза фасции составляла око-
ло 4-5 см. Аналогичный разрез производили с 
контралатеральной стороны (рис.6, 7).

В своей работе чаще всего мы применяем 
способ R.P. Myers c использованием зажима Bab-
cock, которым захватывается вся порция дорсаль-
ного венозного комплекса, тем самым уменьшая 
его в объёме; останавливается кровотечение, ко-
торое иногда может возникнуть при выполнении 
вышеописанных манипуляций (Myers R.P., 1987) 
[9] (рис. 8).

Прошивание комплекса производится ли-
гатурой из полисорба 2.0 на атравматической 
игле в плоскости между перепончатой уретрой 
и венозным комплексом, но без прошивания 
верхушки предстательной железы и уретры и, 
не захватывая мышцы мочеполовой диафрагмы 
(рис. 9). Узел завязывается, и таким же образом 
накладывается вторая лигатура. Во избежание 
ретроградного кровотечения из проксимальных 
концов вен прошиваются и перевязываются ла-
теральные венозные сплетения справа и слева 
у основания предстательной железы, после чего 
пересекается дорсальный венозный комплекс. 
Для этого предстательная железа тупфером мак-
симально смещается краниально и вглубь таза, 
что позволяет хорошо идентифицировать ткани и 
пересечь венозное сплетение без повреждения 
капсулы предстательной железы и лигатур, нало-
женных на дорсальный венозный комплекс (рис. 
9, 10). Средний объем кровопотери на данном 
этапе составлял до 100 мл.
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Рисунок 9. Прошивание ДВК 
Figure 9. Underrunning dorsal venous complex

Рисунок 10. Пересечение ДВК
Figure 10. Transection dorsal venous complex

Рисунок 11. Пересечение уретры 
Figure 11. Transection uretra

Рисунок 12. Катетер в уретре
Figure 12. Catheter into the urethra

Отсечение уретры. После разделения дор-
сального венозного комплекса визуализация 
простатоуретрального соединения позволяла 
определить место отсечения уретры от простаты. 
Отсечение уретры скальпелем начинают с по-
перечного рассечения передней стенки уретры 
от 3 до 9 ч, сразу дистальнее верхушки простаты 
(рис. 11). Обнаженный катетер Фолея извлекают 
частично через рану уретры, накладывая на него 
зажим и дистальнее зажима катетер пересека-
ют полностью (рис. 12). Дистальный свободный 
фрагмент катетера удаляют из уретры.

Остроконечными ножницами заднюю стен-
ку уретры поперечно пересекают. Обнажают за-
днюю часть поперечнополосатого уретрального 
сфинктера. Диссектор проводят справа налево 
под сфинктером посередине расстояния между 
верхушкой простаты (рис. 13).

Идентификация и сохранение нервно-со-
судистых пучков. После рассечения задней со-
ставляющей уретрального сфинктера и визуали-
зации передней стенки прямой кишки, пальцем, 
скользя по передней стенке прямой кишки в кра-
ниальном направлении, производят ход между 
простатой и прямой кишкой вплоть до уровня се-
менных пузырьков. После этого пальцевого ма-
невра отделение нервно-сосудистых пучков мо-
жет начаться от верхушки простаты. Подтягивая 
простату с помощью катетера вверх и краниально 
остроконечными ножницами, скользя по поверх-
ности простаты, от верхушки рассекают тонкий 
и мягкий слой фиброзно-жировых тканей, что и 
приводит к отделению нервно-сосудистого пуч-
ка. Латеральные сосудисто-нервные пучки пред-
стательной железы дробно и поочерёдно берут 
на зажимы и лигируют резорбируемым шовным 
материалом. Мобилизацию производят до осно-
вания предстательной железы (рис 14).

Пересечение шейки мочевого пузыря и дис-
секция семенных пузырьков. Скальпелем по-
перечно рассекают шейку мочевого пузыря по 
передней поверхности на границе с простатой 
со вскрытием слизистой. Сдутым катетером Фо-
лея, оба конца которого находятся в одном за-
жиме, выполняют любые тракции простаты при 
манипуляциях с ней. Разрез шейки расширяют 
в обе стороны, концентрически. Сразу сзади 
от шейки на 5 и 7 часах определяются нижние 
мочепузырные сосудистые ножки, идущие к 
простате. После их разделения и перевязки об-
нажается пространство между задней стенкой 
мочевого пузыря и передней стенкой семенных 
пузырьков, после чего простата переворачива-
ется задней поверхностью вперед. Скальпелем 
рассекают фасцию Denonvillier по длине 1,5-2 см 
на границе простаты и семенных пузырьков. Оба 
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семявыносящих протока перевязываются и пере-
секаются. Острым путем выделяют задние и бо-
ковые поверхности семенных пузырьков. Затем 
выделяют переднюю их поверхность, опасаясь 
повреждения треугольника Льето вблизи устьев 
мочеточников. Органокомплекс — простата и се-
менные пузырьки — удаляется (рис. 15.). Малый 
таз подвергается тщательной ревизии на пред-
мет гемостаза. 

Формирование уретроцистоанастомоза. 
Диаметр шейки мочевого пузыря должен рав-
няться 7-8 мм, т.е. соответствовать уретрально-
му катетеру 22 Сh. Наложением швов на шейку 
мочевого пузыря через все слои с помощью по-
лисорба 3-0 формируют необходимый диаметр 
шейки, который должен соответствовать диа-
метру мембранозной уретры. Целесообразно 
осуществлять марсупиализацию слизистой, вы-
полняемую полисорбом 4-0 в 6-8 точках по диа-
метру шейки так, чтобы стыковочный край шейки 
с уретрой был укрыт слизистой, после чего шейка 
пузыря адаптируется к анастомозу (рис. 16, 17).

Наложение швов вначале производится на 
мембранозную уретру, в которую вводится ме-
таллический буж Гюйона или уретральный кате-
тер. Они визуализируют просвет уретры перед 
её прошиванием (рис. 18.). Швы накладываются 
снаружи внутрь, причем локализация первого 
шва выбиралась наиболее удобным местом для 
первого вкола иглы.

В качестве шовного материала используют 
биосин или монокрил 3-0. Достаточно наложе-
ния 5-6 нитей равномерно по всей окружности. 
В швы берется в зоне 5-7 часов задняя порция 
поперечнополосатого уретрального сфинктера, и 
нить проходит через все слои уретры в 2-2,5 мм 
от ее края. В зоне 12 часов в шов берется вместе 
со всей уретрой и дорсальный венозный ком-
плекс. Таким образом, швы накладывали на 12, 
3, 5, 7 и 9 часах (5 нитей) или на 12, 2, 4, 6, 8, 10 
часах (6 нитей) условного циферблата (рис. 19). 
перед созданием цистоуретроанастомоза

Далее, нити, проведенные через уретру, на-
кладывают на соответствующие зоны шейки мо-
чевого пузыря изнутри наружу последовательно, 
начиная с задних нитей (рис. 20). После прове-
дения 3 задних нитей через шейку по уретре в 
мочевой пузырь устанавливают катетер Фолея 
20-22 Ch, наполнив баллон до 10 мл. Затем про-
водят остальные нити. После декомпрессии раны 
живота (удаление ретрактора), подтягивают все 
нити и последовательно завязывают их, начиная 
с задних, заканчивая формирование уретроци-
стоанастомоза (рис. 21, 22). 

Мочевой пузырь отмывают от мелких сгуст-
ков крови. Полость таза орошают антисептиком. 

Рисунок 13. Пересечение задней полуокружности 
уретры

Figure 13. Transection of semicircle external opening 
of urethra

Рисунок 14. Завершена мобилизация до основания 
простаты

Figure 14. Surgical release until prostate´s base is 
finished

Рисунок 15. Пересечение шейки мочевого пузыря
Figure 15. Transection of the bladder neck

Рисунок 16. Шейка мочевого пузыря после удаления 
простаты

Figure 16. The bladder neck after prostatectomy

Вестник урологии
Urology Herald
2018;6(1):81-93



90

ЛЕКЦИИ

UROVEST.RU

М.Б. Чибичян
ОТКРЫТАЯ ПОЗАДИЛОННАЯ РАДИКАЛЬНАЯ ПРОСТАТЭКТОМИЯ

Полость таза дренируют силиконовыми трубка-
ми. Однорядно непрерывно ушивают апоневроз 
не рассасывающимся шовным материалом. На 
кожу — клипсы или отдельные швы.

Осложнения радикальной позадилонной 
простатэктомии

Частота тяжёлых осложнений после РПЭ в 
последнее время значительно снизилась и это 
связано с соблюдением анатомичности и нако-
плением хирургического опыта в выполнении 
операции.

Одним из частых и серьёзных интраопераци-
онных осложнений является кровотечение из ве-
нозных коллекторов простаты. Повреждение вен 
Санториниева сплетения обычно происходит при 
рассечении внутритазовой фасции и при пере-
вязке дорсального венозного комплекса. Остано-
вить кровотечение позволяет ушивание дорсаль-
ного венозного комплекса, но только после его 
полного пересечения, иначе тракции за проста-
ту при неполном пересечении дорсального ве-
нозного комплекса только усилят кровотечение 
за счет расширения отрытого просвета сосудов. 
Удовлетворительная визуализация операцион-
ного поля для выполнения последующих шагов, в 
частности пересечения уретры, возможно только 
после достижения полного гемостаза в венозном 
комплексе. При правильности выполнения и со-
блюдения анатомичности простатэктомии объём 
кровопотери, как правило, не превышает 500 мл.

Реже при РПЭ повреждается прямая кишка 
(до 3 %) и мочеточники (0,2 %). При обнаруже-
нии дефекта прямой кишки интраоперационно 
края прямокишечной раны освежаются и ушива-
ются двухрядным швом. Производят девульсию 
анального сфинктера. Между прямой кишкой 
и уретро-везикальным анастомозом целесоо-
бразно сделать прослойку путем использования 
пряди большого сальника. Эта тактика позволяет 
избежать развития раневой инфекции, абсцесса 
таза и ректоуретрального свища. В случае плохой 
коморбидности пациента полезно выполненные 
процедуры сопровождать наложением колосто-
мы. Повреждение мочеточников происходит как 
правило в предпузырном отделе и требует их ре-
имплантации в мочевой пузырь [2, 3, 8].

Ранние послеоперационные осложнения. 
Смертность в течение 30 дней после операции 
колеблется от 0 до 1,2 % и связана в основном 
тромбоэмболическими осложнениями маги-
стральных сосудов сердечно-легочной системы, 
которые встречаются у 0,6-1,7 % больных. Профи-
лактика этих осложнений должна быть направ-
лена на соблюдение стандартных мероприятий, 
предусматривающих использование компрессии 

Рисунок 17. Шейка мочевого пузыря перед 
созданием анастомоза

Figure 17. The bladder neck before anastomosis

Рисунок 18. Вид уретры перед завязыванием 
лигатур

Figure 18. Type of urethra before ligature binding

Рисунок 19. Окончательный вид уретры 
Figure 19. The final appearance of urethra

Рисунок 20. Натяжение лигатур
Figure 20. Ligatures intension
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Рисунок 21. Сопоставление слизистой уретры и 
шейки пузыря

Figure 21. Apposition of urethral mucosa and bladder 
neck 

Рисунок 22. Анастомоз
Figure 22. Anstomosis

нижних конечностей и низкомолекулярных гепа-
ринов. 

Частота других тяжёлых послеоперационных 
осложнений невысока: инфаркт миокарда — до 
0,7 %, сепсис – 0,3 %, нагноение послеопераци-
онной раны так же в 0,3% случаев. Отсроченные 
кровотечения описаны в 0,5 % случаев и, как 
правило, курируются консервативно. Массивные 
тазовые кровотечения с нарушением системной 
гемодинамики требуют ревизии малого таза и 
остановки кровотечения с удалением образовав-
шейся внутритазовой гематомы [2, 3, 8].

Поздние осложнения радикальной позади-
лонной простатэктомии. Способность паци-
ента к удержанию мочи после перенесенной РПЭ 
является одним из важнейших аспектов качества 
выполненного оперативного лечения. Недержа-
ние мочи — важнейшая социальная проблема, 
способная значительно ухудшить качество жизни 
пациента и снизить удовлетворённость прове-
дённым лечением.

При выполнении РПЭ удержание мочи мо-
жет быть сохранено, если часть рабдосфинкте-
ра, лежащая между верхушкой ПЖ и бульбозной 
уретрой, остаётся без повреждений. Континент-

ность обеспечивается оставшейся частью сфин-
ктера [2, 6].

Эректильная функция 

Восстановление эректильной функции (ЭФ) 
после применения современных технологий РПЭ 
с максимальным сохранением кавернозных не-
рвов и добавочных артерий значительно варьиру-
ет. Необходимо информировать пациента перед 
операцией о показателях эректильной функции, 
достигаемых хирургом, и возможности того, что 
для обеспечения радикальности лечения нужно 
будет удалять нервы, несмотря на планирование 
нервсберегающей (НС) операции. Поэтому, от-
бор пациентов к РПЭ с сохранением нервно-сосу-
дистых пучков должен осуществляться строго по 
показаниям. При стадии T3, T2c, суммой баллов 
по Глисону при биопсии >7 или наличием более 
одного положительного биопсийного столбика из 
ипсилатерального участка с ИГ >6 нервсберегаю-
щая операция не выполняется. Как указано в ICSM 
первое положение в формате профилактики ЭД 
после РПЭ является то, что задолго до РПЭ, паци-
ент и, когда это возможно, и его партнер, имеют 
право высказать пожелания о своей послеопера-
ционной эректильной и сексуальной функции. Это 
может помочь врачу в понимании необходимости 
выполнения нервсберегающих процедур при опе-
рации и последующего восстановления ЭФ, а па-
циенту избежать ожиданий, которые в конечном 
счете могут не оправдаться. Dubbelman et al. оце-
нивали сексуальные функции в зависимости от та-
ких факторов как возраст пациента, тип операции, 
стадия болезни и воздержание. Данные о предо-
перационной и послеоперационной сексуальной 
активности и спонтанных эрекциях были доступ-
ны у 596 и 698 мужчин соответственно. Перед опе-
рацией, сексуальный интерес, сексуальная актив-
ность, спонтанные эрекции и оргазм были в норме 
у 99 %, 82,1 %, 90,0 % и 90 % мужчин соответствен-
но. После РПЭ эти показатели снизились до 97,2 
%, 67,3 %, 29,4 % и 66,8 % соответственно. Сексу-
альные функции сохранились у 141 из 192 муж-
чин (73,4 %) после 2-НС РПЭ, у 90 из 127 мужчин 
(70,9%) после 1-НС РПЭ и у 75 из 139 мужчин (54,0 
%), после РПЭ без НС. В послеоперационном пери-
оде оргазм присутствовал у 123 (77,4 %) мужчин в 
возрасте моложе 60 лет и у 183 (61,2 %) мужчин 
в возрасте 60 лет и старше. Сексуальные функции 
зависели от возраста >= 60 лет, операции без НС 
и недержания мочи (более двух прокладок/день). 
После РПЭ, оргазмическая функция присутствует у 
большинства мужчин. Операция без сохранения 
нервов, возраст и выраженное недержания мочи 
являются факторами риска для сексуальной дис-
функции после РПЭ [10].
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Онкологические результаты позадилонной 
радикальной простатэктомии

Анализ первых результатов 15-летнего на-
блюдения за больными, подвергнутыми РПЭ 
показали удовлетворительный уровень онко-
логической безопасности. Так, в своей работе 
M. Han et al. показали, что 5-, 10- и 15-летняя 
безрецидивная выживаемость (БРВ) состави-
ла 84, 74 и 66 %, а 5-, 10- и 15-летняя раково-
специфическая выживаемость (РСВ) — 99, 96 и 
90 % соответственно. Пациенты, включенные в 
исследование, были оперированы в период c 
1982 по 1999 гг., и заболевание у части больных 
диагностировано до наступления «эры ПСА» и, 
следовательно, можно предположить, что РПЭ 
выполнялась при клиническом РПЖ, имеющем 
распространенный характер [11]. В другом круп-

ном исследовании c медианой наблюдения 65 
месяцев K.A. Roehl et al. показали 10-летнюю 
БРВ, РСВ и общую выживаемость (ОВ) - 68, 97 и 
83 % соответственно [12].

Заключение

Позадилонная РПЭ демонстрирует удовлет-
ворительные параметры отдаленного онкологи-
ческого контроля на большой когорте пациентов 
c РПЖ. Тщательная оценка соматического статуса 
необходима при отборе пациентов c РПЖ, осо-
бенно группы низкого риска, для РПЭ. В связи с 
этим необходимы дальнейшие исследования c 
целью верификации групп пациентов, которые 
могли бы претендовать на благоприятные пока-
затели своей онкологической безопасности, ожи-
даемые от оперативного вмешательства.
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Прошедший год был насыщен информацией из новых исследований, многие из которых уже вне-
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спективные на завтрашний день в диагностике и лечении основных онкоурологических заболеваний.
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Summary. The past year has been saturated with information from new research, many of which have 
already been introduced into the standards. Of course, in a short message it is impossible to cover all the 
significant works of the year, but at the ESOU congress summarized all the trends that are relevant for actual 
and promising for the future in the diagnosis and treatment of major oncological diseases.
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Рак предстательной железы

Рак простаты, как основная тема конгрес-
са, количественно преобладал в списке 
литературы, опубликованной в прошлом 

году. Активнее всего обсуждались методы лече-
ния агрессивного процесса, т.н. «спасительная» 
хирургия и лучевая терапия (ЛТ), комбинирован-
ная терапия при опухолях высокого и очень вы-
сокого риска, новое в лечении олигометастатиче-
ского рака, и т.д.

Необходимость дополнения сальважной ЛТ 
гормональной терапией подтверждают данные 
двух проспективный исследований сегодняшне-
го дня – RTOG 96.01 и GETUG-16. Первое показано 
увеличение общей выживаемости при проведе-
нии спасительной ЛТ в сочетании с приёмом би-
калутамида 150 мг в сутки по сравнению с только 
ЛТ (Shipley et al., NEJM 2017); второе – увеличе-
ние выживаемости без рецидива в течение 5 лет 
при сочетании ЛТ+ГТ (6-тимесячный приём гозе-
релина) с 62 % до 80 % (Carrie et al., Lancet Oncol 
2016). При наблюдении в течение 13 лет пре-
имущество бикалутамида отмечено у пациентов 
с ПСА >1,5 нг/мл при включении в исследование 
и наличии положительного хирургического края 
при первичном исследовании (Shipley et al., NEJM 
2017). Схожая работа показала преимущество об-
лучения всего таза по сравнению с облучением 
только ложа удалённой простаты и дополнения 
её гормональной терапией по сравнению с ЛТ 
без ГТ у 1861 пациента при наблюдении 51 ме-
сяц (Ramey et al., Eur Urol 2017). Как и в случаях 
с остальными вариантами терапии агрессивного 
течения рака простаты, необходимы более пер-
сонализированные подходы к выбору группы па-
циентов, которым они должны назначаться.

Van der Poel HG (Голландия) сообщил о ре-
зультатах сальважной РПЭ. В этом случае онколо-
гические результаты довольно привлекательны, 
однако частота осложнений высока – значитель-
но повышается частота стриктур и недержания 
мочи (до 40 %) (Phillippou et al., Eur Urol 2017). 
Схожий результат получен Zagar et al. в недавнем 
системном обзоре, посвящённом роботической 
сальважной простатэктомии; из 197 пациентов 
в 1 % отмечено повреждение прямой кишки и в 
40 % – недержание мочи (Zagar et al., Minerv Urol 
Nefrol 2017). Mandel P. в прошлом году опубли-
ковали рекомендации, поддерживающие эффек-
тивность сальважной РПЭ, в которых указывается, 
что эффективность операции выше при благо-
приятных изначальных показателях (T2b и мень-
ше, сумма Глисона 7 и меньше) и относительно 
не высоком (менее 10 нг/мл) ПСА перед сальваж-
ной РПЭ (Mandel P et al., BJU Int 2017). В этом же 

исследовании проведено сравнение результатов 
РПЭ после различных методов первичного лече-
ния; лучшая выживаемость без прогрессирова-
ния отмечена после фотодинамической терапии 
(ФДТ) и высокоинтенсивного сфокусированного 
ультразвука (HIFU), хуже после ЛТ и значительно 
хуже после брахитерапии. Также докладчик при-
вёл результаты национальной голландской базы 
данных по выполнению спасительной терапии. 
Она включает в себя 117 пациентов: 44 была вы-
полнена простатэктомия, такому же количеству 
пациентов – криотерапия и 29 больным – брахи-
терапия (I-125); результаты выживаемости после 
таких методик соответствуют данным Mandel P. 
et al. Данные собственного опыта автора показы-
вают меньшую выраженность недержания после 
HIFU, и именно эти пациенты с РПЖ в стадии T2, 
как отмечено в выводах, являются идеальными 
кандидатами для сальважной РПЭ. Также отмече-
но, что данных об онкологической эффективно-
сти сальважных процедур сегодня недостаточно. 
Критериями вероятности развития недержания – 
«апикальный эффект» первоначальной терапии, 
проявляющейся в протяженности сохранённой 
уретры (MUL).

Неоадъювантная химиогормональная тера-
пия (НХГТ), наверное, в первый раз за долгий 
период времени так активно обсуждалась на 
конгрессе. Означает ли это возможность каких-
либо перемен в ее статусе? НХГТ имеет гораздо 
менее продолжительную историю по сравнению 
с гормональной терапией перед радикальным 
лечением, однако ещё до признания таксанов 
средством выбора в лечении кастрационнно ре-
зистентного РПЖ доцетаксел оценивался в ка-
честве средства улучшения предоперационных 
характеристик, и сначала - как средство моноте-
рапии. Это было осуществлено в четырёх иссле-
дованиях, в том в прошлом году в России (Nosov 
AK et al., The Prostate 2017).

N. Mottet оппонировал в дискуссии крайне 
радикально, доказывая абсолютную нецелесоо-
бразность любой формы неоадъювантной тера-
пии перед РПЭ. Более того, докладчик сослался 
на то, что в 2017 г. появилась работа, говорящая 
о вреде неоадъювантной терапии – выживае-
мость при ГТ перед РПЭ хуже! Из 1573 пациентов 
с раком простаты высокого риска 403 была про-
ведена неоадъювантная гормональная терапия; 
в последнем случае БРВ была достоверно ниже 
(Tosco et al., The Prostate 2017). Анализ McKay 
et al. (Prostate Cancer Prost Dis 2017) (3 исследо-
вания, 72 пациента) показал БРВ 70 % (прогно-
зируемая по критериям MSKCC – 50 %), но этот 
параметр, как и снижение стадии T после НГТ 
вряд ли можно считать адекватным критерием 
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эффективности терапии. Не проще ситуация с не-
оадъювантной ХГТ – все исследования сочетали 
таксаны с эстрамустином и ГТ и включали очень 
небольшое количество больных (Fujito et al., Int J 
Clin Oncol 2017). Кроме того, само использование 
эстрамустина не у больных с метастатическим 
кастрат-резистентным РПЖ по меньшей мере со-
мнительно (Pietzak et al., Curr Urol Rep 2016). А 
ведь сочетание этого препарата с доцетакселом 
- схема неоадъювантной терапии двух проспек-
тивных исследований, GALGB 90203 (данные пла-
нируются быть представленными в 2018 году) и 
GETUG 12, на которые ссылался A. Volpe как на 
перспективные работы! Тем не менее, исследо-
вания изменений при ГТ и особенно ХГТ в нео-
адъювантном режиме приводят к модификации 
опухолевых клеток, андрогеновых рецепторов и 
их сплайс-вариантов, что показало исследование 
Beltran et al. (Clin Cancer Res 2017), особенно при 
РПЖ высокого риска (Miyata et al., The Prostate 
2017). 

C.P. Evans в сообщении, посвящённом лим-
фаденэктомии (ЛАЭ) при радикальной проста-
тэктомии, отметил, что важным событием в этом 
вопросе в 2017 г. стала согласительная конфе-
ренция по распространённому раку простаты 
(APCCC), на которой специалистами почти еди-
ногласно (84 % участников) признана необходи-
мость выполнения лимфодиссекции у пациентов 
с РПЖ высокого риска с cN0M0 при выполнении 
РПЭ. 9 % опрошенных отозвались за выполнение 
ЛАЭ у избранных пациентов, и 5 % проголосова-
ли против удаления лимфоузлов у этих больных. 
Касательно минимального объёма удаленных 
ЛУ, при клинически негативных регионарных уз-
лах 76 % участников консенсуса проголосовало 
за необходимость их удаления в количестве ≥11 
(49 % – 11-19 и 27 % за ≥ 20 лимфоузлов), однако 
15 % специалистов посчитали возможным огра-
ничиться 5-10 ЛУ, ещё 9 % воздержались от от-
вета. Обязательным посчитали удаление лимфо-
узлов запирательной группы 98 % специалистов, 
далее следовали внутренняя (90 %) и наружная 
(85 %) подвздошная группы; значительно менее 
необходимым признано удаление пресакраль-
ных лимфоузлов (46 %) и общих подвздошных 
(45 %). В то же время большинство специалистов 
высказалось против рутинного удаления параа-
ортальных лимфоузлов (95 %) (Gillessen S, et al. 
Eur Urol 2018).

Наиболее значимая работа прошлого года, 
посвящённая ЛАЭ, – анализ 66 исследований, 
более 275 тысяч пациентов (N. FossaƟ  et al., Eur 
Urol 2017). 18 исследований имели разный уро-
вень ЛАЭ, 16 исследований не выявили различий 
в частоте развития биохимического рецидива. 

Авторы сделали вывод об отсутствии данных за 
улучшение онкологических показателей при рас-
ширении объема ЛАЭ. Наименьшие преимуще-
ства несёт в себе ЛАЭ при РПЖ низкого риска – 
без каких-либо онкологических преимуществ, 
по сравнению с пациентами, которым лимфоуз-
лы не удалялись в принципе. В отношении рака 
простаты промежуточного и высокого риска с ри-
ском поражения ЛУ (согласно номограммам) >5 
%, ожидаются результаты европейского анализа 
деятельности в этом направлении четырёх цен-
тров с более чем 10 тысячами пациентов; пред-
варительные данные показали улучшение вы-
живаемости без биохимического рецидива при 
более агрессивной хирургической тактике (Tilki 
D. et al., 2018 in press). В 2017 г. на ASCO было 
представлено бразильское исследование, также 
сравнившее ограниченную и расширенную ЛАЭ 
и также показавшее более чем в 4 раза большее 
количество удаляемых ЛУ (17 против 4), в 6,3 раза 
большее количество позитивных лимфоузлов, но 
не показавшее различий в БРВ, РСВ и костных ме-
тастазах (Felipe J et al., JCO 2017).

Тщательная апикальная диссекция, резекция 
сосудисто-нервных пучков, эксцизия семенных 
пузырьков за пределами фасции Денонвилье, 
при показаниях — резекция шейки мочевого пу-
зыря: при роботической РПЭ эти основы измени-
лись несильно (Gandaglia G et al., Eur Urol 2017). 
Новая работа по результатам хирургического ле-
чения этих больных представлена Spahn M et al. 
(BJU Int 2017). Исход выполнения радикальной 
цистэктомии у 62 пациентов с РПЖ в стадии Т4 
были относительно благоприятен, РСВ в течение 
5 лет составила 45 %; в группе с более длитель-
ным наблюдением установлено, что признаков 
рецидива не отмечается у 20 % таких пациентов. 
Gandaglia G et al. (Eur Urol 2017) представили 
прекрасные результаты хирургического лечения 
РПЖ высокого риска с РСВ в течение 5 лет 88 %. 
Среди пациентов с местнораспространённым 
процессом в частности и раком простаты высоко-
го риска в целом, укоренился термин «селектив-
ное нервосбережение». Такой подход показал 
возможность такого нервосбережения у более 
чем 90 % пациентов (Kumar A et al., 2017).

Сегодня признано, что безопасность и пато-
морфологические показатели (статус хирургиче-
ского края и пр.) циторедуктивной простатэкто-
мии сопоставимы с местнораспространенным 
РПЖ (Mandel P et al., Curr Opin Urol 2017). Тем 
не менее, известные на сегодня исследования 
носят ретроспективный характер и только одно 
(Gandaglia et al., 2017) имеет адекватную медиа-
ну наблюдения (63 месяца). Уменьшение локаль-
ных симптомов при выполнении циторедуктив-
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ной РПЭ – 35 % (при только системном лечении) 
против 7 % – показано в проспективной работе 
Steuber et al. (Eur Focus Urol 2017). Председатель 
ESOU M. Brausi отметил, что, несмотря на впечат-
ляющие результаты, мнение актуальных стан-
дартов заключается в возможности использова-
ния циторедуктивной РПЭ только в клинических 
исследованиях (EAU Guideline 2017).

Аналогично хирургическому лечению, соглас-
но современным данным, в этой ситуации ло-
кальное воздействие повышает эффективность и 
улучшает онкологические результаты. Например, 
работа P. Ost et al. (J Clin Oncol 2017) – первое про-
спективное рандомизированное клиническое 
исследование при омРПЖ, в настоящее время 
находящееся во второй фазе.

Возможно, интерес к спасительной лимфа-
денэктомии угасает, об этом свидетельствует 
уменьшение количества работ по этой теме. И 
всё-таки в 2017 г. вышла статья, посвящённая 
эффективности СЛАЭ, выполненной именно ро-
ботическим способом, которая показала, что ре-
зультаты выполнения минимально инвалидной 
операции не хуже (количество удалённых лим-
фоузлов и метастатически поражённых), но несут 
в себе преимущество в виде уменьшения дли-
тельности госпитализзации (Abreu A. et al., BJU 
Int 2017). К такому же выводу пришёл Мультиин-
ститутсткий совет по спасительной лимфаденэк-
томии, проведённый в 2017 г. (Multiinstitutional 
sLND collaboration, EAU 2017).

S. Joniau, говоря о преимуществах открытой 
СЛАЭ, при том что сам активно оперирует на ро-
боте, отметил не только технические удобства 
(нет необходимости в переустановке оборудо-
вания), но и эргономику , а именно возможность 
заглянуть во все места за сосудами. Вопрос вы-
полнения или невыполнения спасительной ЛАЭ 
в дискуссии не обсуждался, оба докладчика от-
стаивали позицию ее необходимости в ряде слу-
чаев. Говоря о необходимости зональной оценки 
количества удаленных и поражённых ЛУ, они со-
шлись во мнении, что «чем больше данных мы 
имеем, тем больше у нас возможности восполь-
зоваться этими данными», как с научной, так и с 
клинической точек зрения (например, возмож-
ное последующее распределение лучевого воз-
действия).

В 2017 г. опубликованы результаты наблю-
дения за 731 пациентом с клинически локали-
зованным РПЖ, которым проводилось активное 
наблюдение или радикальная простатэктомия. 
Летальный исход отмечен у 61,3 % (223 из 364) 
пациентов после операции и у 66,8 % (245 из 367) 
пациентов без РПЭ (p=0,06) (Wit et al., NEJM 2017). 
Смерть от рака простаты была нечастым исходом 

в группе РПЖ низкого риска и, что неожиданно, 
наибольшие преимущества простатэктомии от-
мечены в группе промежуточного риска. 

В системной терапии РПЖ также отмечены 
значительные сдвиги. James et al. показали зна-
чительное улучшение всех онкологических по-
казателей, в том числе общей выживаемости и 
выживаемости без прогрессирования, у пациен-
тов без предшествующего лечения при терапии 
комбинацией ГТ и абиратерона; улучшение от-
мечено как в группе больных метастатическим 
процессом, там и при местнораспространенных 
формах (NEJM 2017). 

Аналогично этому, абиратерон улучшает вы-
живаемость среди больных с кастрационно-ре-
зистентным раком простаты. У 91 % пациентов в 
группе абиратерон+ГТ отмечен ответ по ПСА, тог-
да как в группе только гормональной терапии – у 
67 %. Время до прогрессирования составило 33,2 
и 7,4 месяцев с применением абиратерона и без 
него (HR 0,3; p<0,001). Первичные конечные точ-
ки — общая выживаемость и выживаемость без 
радиологического прогрессирования — показа-
ли достоверные различия в пользу абиратерона 
(HR 0,62 и 0,42, соответственно).

Рак почки 

Определены факторы, ассоциированные с 
локальным рецидивом после резекции почки. К 
ним относятся мужской пол, единственная поч-
ка, положительный хирургический край, стадия 
pT3, сумма баллов по R.E.N.A.L. score 10 и более 
и удаление больше двух опухолей. При этом не 
отмечено ассоциации с техникой операции, тип 
и длительность ишемии. В 55 % случаев локаль-
ных рецидивов (25 пациентов) предпринято хи-
рургическое лечение, из них в 2/3 – радикальная 
нефрэктомия (15 – открытая, 2 – лапароскопиче-
ская), в остальных повторена возможность резек-
ции (7 – открытая, 1 – лапароскопическая (Wood 
EL et al., J Urol 2017).

Опубликованы две работы, посвящённые 
хронической болезни почек (ХБП) после хирурги-
ческого лечения. При мультивариантном анализе 
более высокие предоперационная и послеопе-
рационная СКФ ассоциированы с низкой вероят-
ностью ХБП после органосохраняющего лечения, 
а возраст, сердечная патология и сахарный диа-
бет — с неонкологической смертностью у этих 
больных, но не с 5-летней ХБП (Zabell J et al., J Urol 
2017; Wu J et al., BJU Int 2017). 

Рандомизированные исследования 1980-х гг. 
не показали увеличения выживаемости от вы-
полнения лимфаденэктомии при радикальной 
нефрэктомии (EORTC 30881, Blom et al.). Совре-
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менные данные по ЛАЭ при раке почки в стадии 
Т2-Т3 представлены Marchioni M et al. (BJU Int 
2017). Частота выявления N+ составила 17 % (от 
9,1 при Т2 до 21,6 % при Т3). Авторы обнаружили, 
что лимфодиссекция не только не снижает, но и 
достоверно повышает риск смерти от рака – HR 
1,13 для Т2 и 1,31 для Т3 (p<0,001). Медиана 5-ти-
летней канцерспецифической выживаемости за-
висела от количества поражённых лимфоузлов 
и составила 35 месяцев в случае метастазов ≤2 
и 28 месяцев при поражении ≥3 лимфатических 
узлов. 

Подобная работа, представляющая собой 
анализ базы данных исследования ASSURE, пока-
зала схожие результаты. ЛАЭ выполнялась в 36,1 
% операций (чаще в академических центрах, при 
открытом выполнении нефрэктомии, при уда-
лении надпочечника и левостороннем пораже-
нии). Метастатическое поражение регионарных 
лимфоузлов выявлено у 23,4 % пациентов с ЛАЭ, 
однако из тех, кто до операции не имел подо-
зрения на метастазы (cN0) последние выявлены 
(pN1) только у 2 % больных. Лимфаденэктомия 
не оказывала влияния на общую выживаемость, 
однако ухудшала безрецидивную выживаемость 
(HR 1,27, p=0,01) (Ristau BT et al., J Urol 2017).

В 2017 г. активно обсуждался вопрос адъю-
ватной терапии при локализованном и местно-
распространнном раке почки высокого риска. 
Одно из исследований (PROTECT, III фаза), срав-
нившее применение пазопаниба с плацебо по-
сле полноценного удаления опухоли. Медиана 
наблюдения за 1538 рандомизированный 1:1 па-
циентами составила более 30 месяцев. Примене-
ние таргетного препарата в адьювантом режиме 
не повлияло на общую выживаемость, однако 
привело к 34 % уменьшению риска развития ре-
цидива (HR 0,66; p=0,02). Тем не менее, отмечена 
высокая частота прекращения лечения в связи с 
нежелательными явлениями – до 40 %, особенно 
при суточной дозе пазопаниба 800 мг (при пере-
воде на 600 мг частота НЯ уменьшилась) (Motzer 
RJ et al., J Clin Oncol 2017).

Возможности терапии метастатического по-
чечно-клеточного рака (мПКР) стали шире.  Уже 
одобренный к применению во второй линии 
препарат кабозантиниб (исследование METEOR) 
ингибитор VEGFR, MET и AXL в 2017 г. показал 
своё преимущество и в первой линии, в срав-
нении с сунитинибом у пациентов со светлокле-
точным процессом промежуточного и плохого 
прогноза. Преимущество заключалось по обеим 
конечным точкам: в уменьшении частоты про-
грессирования на 34 % – выживаемость без про-
грессирования 8,2 и 5,6 месяцев при приёме, 
соответственно, кабазантиниба и сунититиниба, 

большей общей частоты объективного ответа – 
46 % против 18 %, при сопоставимых профилях 
безопасности (Choueiri TK et al., J Clin Oncol 2017).

Рак мочевого пузыря

Достижения года в диагностике и лечении 
рака мочевого пузыря (РМП) представлены A. 
Noon (Великобритания). Генетическое типиро-
вание немышечноинвазивного рака мочевого 
пузыря (НМИРМП) опубликованы Petzak EJ et al. 
Выяснено, что наиболее часто повреждаемыми 
генами у этих пациентов являются промоутер 
TERT (73 %), FGFR3 (49 %) и KDMA (38 %). Клини-
ческое применение мутаций выявлено не во всех 
случаях, однако в своей работе авторы показали, 
что немышечноинвазивные опухоли с мутацией 
ARID1A в 3 раза чаще рецидивируют после ин-
дукционного курса БЦЖ-терапии. Кроме того, 
мутация гена ARID1A выявлена у 50 % больных с 
карциномой in situ (Petzak EJ et al., Eur Urol 2017). 

Потенциально таким пациентам (БЦЖ-
рефрактерный или рецидивирующий после вну-
трипузырный иммунотерапии) может принести 
пользу внутрипузырное применение интерфе-
рона а2b, как это было показано во 2 фазе муль-
тицентрового рандомизированного проспектив-
ного исследования, включившего 43 пациента, 
отказавшихся от выполнения радикальной ци-
стэктомии. В течение 12 месяцев рецидива не 
выявлено у 35 % пациентов (Shore N et al., J Clin 
Oncol 2017). 

Генетический анализ при мышечноинвазив-
ном РМП у 412 пациентов показал распределе-
ние их в зависимости от типа. Около 60 % больных 
относилось к люминальному (мутации KRT20+, 
FOXA1+, GATA3+) типу (и его подтипам), а значит 
(согласно ранее опубликованным данным) с по-
тенциально низким ответом на стандартную не-
оадъювантную химиотерапию и потенциалом в 
использовании таргетной терапии и иммуноте-
рапии в неоадъювантном режиме. Базальный/
сквамозный тип (KRT 5, 6, 14 +, FOXA1-,GATA3-) 
выявлен у 35 % пациентов, у них основанная на 
цисплатине неоадъювантная терапия наиболее 
целесообразна. Оставшиеся 6 % пациентов отне-
сены к нейроэндокринному типу; стандарт лече-
ния этих больных – неоадъювантная терапия ци-
сплатином и этопозидом (Robertson et al., 2017). 
Аналогичные данные, но уже с привлечением 
250 пациентов в 5 институтах, а также валидация 
результатов (93 пациента) представлены Seiler R 
et al. (Eur Urol 2018). 

Тримодальной терапии МИРМП в 2017 г. 
было уделено много внимания. Представлена 
очередная работа, сравнивающая эффективность 
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радикального (цистэктомия) и органосохраняю-
щего (тримодальная терапия) МИРМП; различий 
в общей выживаемости при наблюдении за па-
циентами в течение 6,6 лет не отмечено (Kulkarni 
JS et al., J Clin Oncol 2017). В качестве подтверж-
дения необходимости выполнения полноценной 
ТУР при проведении комплексного лечения до-
кладчик привёл работу прошлого года, в которой 
полный ответ (84 % против 58 %) и раковоспеци-
фическая выживаемость были выше при полно-
стью выполненной ТУР. 5-тилетняя и 10-тилетняя 
частоты спасительной цистэктомии – 29 % и 31 % 
соответственно (Giacalone NJ et al., Eur Urol 2017). 
Однако анализ Национальной базы данных он-
кологических больных (почти 13 тыс. больных с 
МИРМП, пролеченных с 2004 по 2011 гг., более 
чем 90 % выполнена радикальная цистэктомия) 
показал, что если на протяжении первых двух 
лет после лечения общая выживаемость при этих 
двух лечебных подходах не отличается, то после 
этого срока с каждым годом преимущество ради-
кальной цистэктомии растёт (HR 1,37) (Seisen T et 
al., Eur Urol 2017). В ближайшее время ожидают-
ся результаты исследования SPARE, британской 
проспективной рандомизированной работы по 
сравнению результатов органосохраняющего и 
радикального лечения (Huddart RA et al., BJU Int 
2017).

Лечение метастатического РМП было одной 
из самых обсуждаемых тем 2017 года в онкоуро-

логии в принципе, поэтому отразить результаты 
системной терапии за время короткого сообще-
ния непросто. Докладчик остановился на IMvigor 
211 – 3 фаза исследования, сравнивающего эф-
фективность атезолизумаба и химиотерапии вто-
рой линии после лечения препаратами платины 
при местнораспространенном и метастатиче-
ском процессе. Медиана общей выживаемости 
составила 11,1 месяцев в группе терапии инги-
битором PDL-1 и 10,6 месяцев в группе химио-
терапии. Тем не менее, исследователи отметили 
более длительный ответ и меньшее количество 
нежелательных явлений при проведении систем-
ной иммунотерапии. Кроме того, достоверно бо-
лее хорошие онкологические показатели были 
получены у пациентов с опухолевой экспрессией 
PDL-1 >5 % опухоль инфильтрирующих иммунных 
клеток (Powles T et al., NEJM 2017).

Заключение

Онкоурология не стоит на месте. Прошед-
ший год был насыщен информацией из новых 
исследований, многие из которых уже внедрены 
в стандарты. Безусловно, в коротком сообщении 
невозможно осветить все значимые работы года, 
однако на конгрессе ESOU были отражены все тен-
денции, актуальные на сегодняшний и перспек-
тивные на завтрашний день в диагностике и ле-
чении основных онкоурологических заболеваний.
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