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ИНВЕРСИЯ ОРТОТОПИЧЕСКОГО КИШЕЧНОГО МОЧЕВОГО РЕЗЕРВУАРА  
ДЛЯ СОЗДАНИЯ НЕНАТЯЖНОГО УРЕТРОРЕЗЕРВУАРОАНАСТОМОЗА  

ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ ЦИСТЭКТОМИИ 

Перепечай В.А.
2
, Коган М.И.

1
, Васильев О.Н.

1 

1
Кафедра урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской  

урологии-андрологии ГБОУ ВПО РостГМУ Минздрава России, г.Ростов-на-Дону 
2
Клиническая больница №1, ФГУ «Южный окружной медицинский центр  

ФМБА России», г.Ростов-на-Дону 
Адрес: 344022, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, 29, тел. (863)2014448  

Эл.почта: perepechay_va@mail.ru, dept_kogan@mail.ru, vasilyev_on@mail.ru 

С 1995 по 2012 гг. цистэктомия выполнена 326 пациентам. Ортотопическая интестиноцисто-

пластика по Studer выполнена 69 (18,7%) пациентам, из них короткая брыжейка тонкой кишки 

была у 48 (69,6%), которые объединены в 2 группы. I группа – 15 (31,3%) пациентов с ортотопи-

ческой интестиноцистопластикой по Studer, II группа – 33 (68,7%) больных, которым произведе-

на модификация методики Studer – инвертирующая ортотопическая илеоцистопластика. Случа-

ев несостоятельности резервуара или резервуаро-уретрального анастомоза не отмечено. Сред-

няя емкость неоциста после удаления уретрального катетера – 110 мл, через 3 мес. – 350 мл, 

12 мес. – 490,0 мл. Максимальное давление в резервуаре не превышает 40 см вод. ст. (в среднем  

30 см вод. ст.). Дневное удержание – 94,7%, ночное удержание при одной принудительной ночной 

микции – 79,0%. Предложенный способ инвертирующей ортотопической илеоцистопластики 

может быть рекомендован для применения у пациентов, для которых создание ортотопического 

тонкокишечного мочевого резервуара невозможно или чревато несостоятельностью анастомоза 

резервуара с уретрой из-за короткой брыжейки подвздошной кишки при использовании известных 

методик ортотопической илеоцистопластики. 

Ключевые слова: радикальная цистэктомия, инвертирующая ортотопическая илеоцистопластика 

INVERSION OF ORTHOTOPIC INTESTINAL URINARY RESERVOIR TO PREVENT  
TENSION IN URETHRA-RESERVOIR ANASTOMOSIS AFTER RADICAL CYSTECTOMY 
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From 1995 to 2012 radical cystectomy were performed to 326 patients. Orthotopic intestinocistoplastika 

performed by Studer 69 (18.7%) patients, including short mesostenium was in 48 (69.6%), which are 

combined into two groups. Group I - 15 (31.3%) patients with orthotopic intestinocistoplasticy by Studer, 

II group - 33 (68.7%) patients who made modification techniques Studer - inverts orthotopic ileocistoplas-

tics. Cases of  leak of the tank or anastomosis were not observed. Medium capacity of neobladder after 

removal of urethral catheter – 110 ml., in 3 months – 350 ml, in 12 months – 490.0 ml. Maximum pressure 

in the tank does not exceed 40 cm water column (average 30 cm H2O). Day retention – 94,7%, night con-

finement at a forced night miction – 79.0%. The proposed method of inverting orthotopic ileal neobladder 

can be recommended when overlapping of orthotopic urinary reservoir is impossible or associated with 

leaks of the anastomosis due to the insuf-ficient length of the mesentery using known techniques of ortho-

topic ileal bladder reconstruction. 

Key words: radical cystectomy, orthotopic ileal bladder reconstruction 
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Р 
ВВЕДЕНИЕ 

адикальная цистэктомия (РЦЭ) 

является стандартным методом 

лечения инвазивного и немышечно-

инвазивного рака мочевого пузыря вы-

сокого риска рецидива и прогрессии. 

РЦЭ в настоящее время не рассматри-

вается как инвалидизирующая опера-

ция, сопряженная с высоким риском 

летальности, тяжелыми послеопераци-

онными осложнениями и последующим 

неблагоприятным прогнозом в отноше-

нии продолжительности жизни боль-

ных. Этого удалось достигнуть благо-

даря усовершенствованию техники 

РЦЭ и разработке новых, более надеж-

ных методов послеоперационного отве-

дения мочи. К настоящему времени 

разработаны разнообразные виды дери-

вации мочи после РЦЭ, однако ортото-

пическая неоцистопластика лучше все-

го моделирует врожденный мочевой 

пузырь, обеспечивая адекватную ем-

кость созданного резервуара, функцию 

его опорожнения и лучшее качество 

жизни пациентов. Ортотопическое за-

мещение мочевого пузыря является 

стандартной формой после РЦЭ при от-

сутствии противопоказаний. Много-

численные исследования показывают 

безопасность и отдаленную надежность 

данного вида деривации мочи, а также 

преимущества перед инконтинентными 

методиками. Создание ортотопического 

резервуара с достаточной емкостью, 

низким внутрипросветным давлением и 

адекватной защитой верхних мочевых 

путей позволяет достичь максимальной 

медицинской и социальной реабилита-

ции больных, подвергнутых РЦЭ. Ос-

новным условием полноценной соци-

альной и психологической реабилита-

ции пациентов сегодня следует считать 

восстановление самостоятельного мо-

чеиспускания. Учитывая данный факт, 

при возможности выполнения ортото-

пического замещения мочевого пузыря, 

его следует предпочесть другим спосо-

бам деривации мочи. Для ортотопиче-

ской реконструкции мочевого пузыря 

используются сегменты подвздошной 

кишки, восходящей, поперечной, нис-

ходящей, сигмовидной толстых кишок, 

сочетание этих сегментов, реже – стен-

ка желудка, кожно-мышечные лоскуты. 

В середине 90-х годов ортотопическое 

замещение мочевого пузыря в боль-

шинстве медицинских центров мира 

стало стандартным методом реконст-

рукции, а у 90% больных используется 

с этой целью ортотопический мочевой 

пузырь из подвздошной кишки (Mou-

tie J.F. 1997 г., Studer R.E. et al. 1998 г., 

Hautmann R.E. et al 1999, 2001 гг.). 

Описывается несколько методик ор-

тотопической кишечной цистопластики 

в различных модификациях, однако 

широко применяемыми являются мето-

дики Camey II, Hemi Kock, Hautmann и 

Studer. Данные методики имеют мини-

мальные различия по функциональным 

результатам, при наличии как преиму-

ществ, так и своих недостатков (табли-

ца 1). По континентности и адекватно-
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сти опорожнения имеет место законо-

мерная дневная и ночная вариабель-

ность. Удержание мочи улучшается на 

протяжении 3 лет после ортотопичес-

кой деривации мочи, результатом чего 

является дневное удержание у 90% па-

циентов, ночное – у 70-85 % соответст-

венно [8]. 
 

Таблица 1. Результаты различных методик ортотопической энтероцистопластики 

 
Camey I 

[1] 

Camey I  

[2, 3] 

Hautmann 

[4] 

Hemi-Kock 

[4, 5, 6, 7] 

Studer  

[4] 

Дневное удержание 20-80% 96% 83,7% 85-87% 92% 

Ночное удержание 0-80% 78% 66% 75-94% 80% 

Рефлюкс в верхние  

мочевые пути 
15% 15% 3,3% 17% – 

Максимальное  

давление в резервуаре 
43 см H20 32 cm H20 30 см H20 <40 см H20 20-30 см H20 

Ранние п/операционные 

осложнения 
– 12% 15% 17,8% 11% 

Поздние п/операционные 

осложнения 
– 24% 23% 15,7% 18% 

Средняя емкость  

неоциста 
– – 433 мл 709 мл 450-500 мл 

 

В настоящее время необходимо вы-

бирать метод деривации мочи с наи-

меньшим количеством ранних и отда-

ленных осложнений и обеспечением 

наилучшего качества жизни больного 

после операции [9]. Большинство ис-

следований за последние десять лет по-

казывает на предпочтение при выборе 

метода ортотопической илеоцистопла-

стики – операции по Studer. Однако ре-

зультаты этой и других методик тонко-

кишечной ортотопической реконструк-

ции значительно хуже при интраопера-

ционно выявленной короткой брыжей-

ке тонкой кишки, которая обусловлива-

ет натяжение тканей по линии уретро-

резервуароанастомоза, что препятству-

ет безопасному выполнению ортотопи-

ческой операции и вынуждает хирурга 

прибегать к альтернативным вариантам 

кишечной деривации мочи. Таким об-

разом, к одному из недостатков тонкой 

кишки относят ограниченные возмож-

ности применительно к ортотопической 

цистопластике из-за того, что у ряда 

пациентов оказываются короткими со-

суды брыжейки для беспрепятственно-

го низведения сегмента подвздошной 

кишки в малый таз и наложения ана-

стомоза между кишечным мочевым пу-

зырем и уретрой без натяжения [10]. 

В связи с этим известно, что одним из 

характерных осложнений среди прочих 

является несостоятельность резервуаро-
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уретрального анастомоза при всех из-

вестных и наиболее применяемых ме-

тодиках ортотопической илеоцистопла-

стики. Даже минимальное натяжение в 

зоне анастомоза между кишечным ре-

зервуаром и уретрой остается серьезной 

проблемой и является основной причи-

ной несостоятельности анастомоза с 

формированием мочевых затеков, пе-

ритонита, сепсиса, кишечной непрохо-

димости, мочевых свищей с необходи-

мостью повторных операций. 

Это заставляет хирурга в случае 

имеющегося натяжения в анастомозе 

менять интраоперационно план рекон-

струкции, отказываться от ортотопичес-

кой операции, прибегать к другим, бо-

лее сложным ее вариантам (гетерото-

пической, кондуитной, отведению в не-

прерывный кишечник и др.), которые с 

позиции качества жизни оказываются 

заведомо хуже в сравнении с ортотопи-

ческой деривацией, либо выполнять 

дополнительные резекции кишечника и 

т.п. Это неоправданно затягивает время 

операции, увеличивает ее стоимость и 

объем хирургической травмы, число 

послеоперационных койко-дней, риск 

осложнений и летальности. 

Хирургами предпринимаются все-

возможные способы ликвидации натя-

жения тканей в зоне уретро-резервуаро-

анастомоза, либо, если это не удается, 

ортотопическая цистопластика не вы-

полняется, что значительно ухудшает 

непосредственные и отдаленные ре-

зультаты, а также значимо снижает ка-

чество жизни больных. В связи с этим 

становится очевидной необходимость 

создания простого, не требующего до-

полнительных затрат, не увеличиваю-

щего времени операции и объема хирур-

гической травмы метода, позволяющего 

безопасно выполнить ортотопическую 

тонкокишечную реконструкцию моче-

вого пузыря в условиях недостаточной 

длины брыжейки тонкой кишки. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Анализированы результаты лечения 

326 пациентов, подвергнутых ради-

кальной цистэктомии при раке мочево-

го пузыря в период с 1995 по 2012 гг. 

Среди всех видов реконструктивной 

субституции мочевого пузыря чаще 

выполняли ортотопическую интести-

ноцистопластику в различных вариан-

тах – 152 (41,3%) пациентов. При нали-

чии противопоказаний к ортотопичес-

кой реконструкции (в том числе при 

выявлении короткой тонко- либо тол-

стокишечной брыжейки, препятствую-

щей ортотопической цистопластике) 

у 38 (10,3%) пациентов выполнили ге-

теротопическую континентную пласти-

ку, а у 27 (7,3%) и 53 (14,4%) – внут-

реннюю деривацию мочи в кишечник и 

наружную неконтинентную деривацию 

в различных вариантах соответственно. 

Ортотопическая интестиноцистопла-

стика по Studer выполнена 69 (18,7%) 

больным, из них короткая брыжейка 

тонкой кишки была у 48 (69,6%). Дан-

ные пациенты были ретроспективно 
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разделены на две группы для проведе-

ния сравнительного анализа. Критерием 

групповой дифференциации явилась 

интраоперационная оценка допустимо-

сти натяжения тканей в формируемом 

уретрорезервуароанастомозе, которую 

проводили в соответствии с общепри-

нятыми рекомендациями: при помощи 

пинцета и незначительной тракции, за-

ранее определенную зависимую точку 

резервуара (место предполагаемого на-

ложение анастомоза со стороны резер-

вуара) низводили к культе уретры. 

В некоторых случаях дополнительно 

мобилизовали выделенный сегмент 

кишки путе м рассечения серозы над 

сосудистыми аркадами брыжейки [11]. 

В случае адекватного сопоставления 

краев культи уретры и стенки резервуа-

ра выполняли их анастомозирование 

(I группа, 15 (31,3%) пациентов). При 

невозможности сопоставления краев 

культи уретры и стенки резервуара без 

значимого натяжения, применяли мо-

дификацию методики Studer – ориги-

нальную инвертирующую ортотопиче-

скую илеоцистопластику (II группа, 33 

(68,7%) пациентов). 

Предложенный метод операции [12], 

примененный нами во II группе, на-

правлен на предотвращение натяжения 

тканей в зоне резервуаро-уретрального 

анастомоза путем продольного, а не 

поперечного сшивания резервуара и его 

инвертирующего позиционирования в 

малом тазу для максимального при-

ближения стенки резервуара к культе 

уретры и выполнения уретро-резер-

вуарного анастомоза без натяжения.  

Технические отличия сводятся к то-

му, что резецируется не 60-65 см под-

вздошной кишки, а 55 см. А прокси-

мальный тубулярный конец сохраняет-

ся на протяжении 15 см, а не 20 см. Да-

лее детубуляризированную часть ки-

шечного трансплантата складывают 

симметрично U-образно (вершина U 

направлена каудально, длина колен – 

20 см), прилежащие края сшивают од-

норядным обвивным непрерывным 

швом через все слои со стороны слизи-

стой (Полисорб 3/0). Таким образом, 

формируют заднюю стенку резервуара. 

Затем резервуар складывают не в попе-

речном, как при операции Studer, 

а в продольном направлении (рис. 1) 

путем совмещения противоположных 

длинных сторон. 

При этом образуется трубчатый ре-

зервуар U-образной формы, который 

ушивают наглухо однорядным обвив-

ным непрерывным серозно-мышечно-

подслизистым швом со стороны се-

розной оболочки кишки (рис. 2). Про-

дольное сшивание U-образного резер-

вуара обеспечивает более близкое 

прилежание нижней точки резервуара 

к культе уретры (на 3-4 см) в сравне-

нии с поперечным складыванием при 

методике Studer.  

Однако в большинстве случаев при 

короткой брыжейке это не обеспечи-

вает отсутствия натяжения в анасто-

мозе с уретрой. Для еще большего ни-
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зведения нижней стенки резервуара в 

малый таз выполняют инвертирующее 

позиционирование сформированного 

резервуара в малом тазу. Для этого 

осуществляют «выворачивание» сфор-

мированного U-образного резервуара 

между листками брыжейки кверху, 

начиная от вершины «U» (рис. 3). 
 

 

 
 

Рис. 1. Формирование задней стенки U-образного резервуара 

 
К  

 
 

   
 

Рис. 2. Ушивание передней стенки  

U-образного резервуара  
 

Рис. 3. Инвертирование сформированного  

U-образного резервуара от его вершины 

(Рукоятка скальпеля соответствует уровню лонного сочленения) 
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После завершения полного выворачи-

вающего позиционирования (рис. 4) 

и ротации резервуара вместе с приводя-

щим тубуляризированным сегментом 

(рис. 5), задняя стенка резервуара, сво-

бодная от брыжейки, оказывается рас-

положенной кпереди и еще более сво-

бодно низводится в малый таз, сокращая 

расстояние до культи уретры еще на  

3-4 см. При этом не происходит переги-

ба брыжейки, она свободно ротируется 

под резервуаром. А сам резервуар не 

оказывается «перетянутым» сосудами 

брыжейки в сагиттальной плоскости, 

как при поперечном его складывании. 

Этот момент является весьма важным 

для последующего адекватного и бес-

препятственного расправления резер-

вуара в малом тазу (увеличения его ем-

кости) в послеоперационном периоде.  
 

 

   
 

Рис. 4. Выворачивание U-образного резервуара 

между листками брыжейки резецированного 

кишечного сегмента. 
 

Рис. 5. Свободная ротация брыжейки 

под резервуаром без ее перегиба 

 

Далее в самой нижней точке резер-

вуара, прилежащей к уретре, формиру-

ют отверстие, пропускающее кончик 

указательного пальца, производят ана-

стомоз с уретрой узловыми швами че-

рез все слои, Полисорб 2/0, на 2, 4, 6, 8, 

10 и 12 ч условного циферблата. По 

уретре в полость неоциста устанавли-

вают катетер Foley Ch№ 20-22. Стенти-

рованные мочеточники проводят за-

брюшинно, и через разрез париеталь-

ной брюшины вводят в брюшную по-

лость на уровне верхнего края приво-

дящего тубуляризированного сегмента. 

По методике Wallace (анастомоз Y-ти-

па) мочеточники анастомозируют с от-

крытым концом кишки приводящего 

сегмента резервуара. До полного уши-

вания анастомоза мочеточниковые 

стенты выводят по уретре наружу. К 

катетеру Foley у меатуса фиксируют 

мочеточниковые стенты. Катетер Foley 
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фиксируется к уздечке penis (либо к 

большой половой губе). После этого 

окончательно ушивают мочеточниково-

резервуарный анастомоз. Дополнитель-

ный цистостомический дренаж не уста-

навливают. Резервуар ушивают наглухо 

и дренируют исключительно транс-

уретрально, что максимально сокраща-

ет сроки восстановления самостоятель-

ного мочеиспускания.  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В I группе у 10 пациентов (66,6%) 

в раннем послеоперационном периоде 

развилась несостоятельность анасто-

моза между резервуаром и уретрой. 

Это потребовало реанастомозирования 

уретры и резервуара у 3 больных, 

а у 7 пациентов пролонгированного 

удержания уретрального катетера (от 3 

до 8 недель), тогда как во II группе по-

добного осложнения не отмечено. 

Средняя емкость неоциста после удале-

ния уретрального катетера на 14 сутки в 

I и II группах – 190 и 110 мл, через 

3 мес. – 200 и 350 мл, через 12 мес. – 

420 и 490 мл. Максимальное давление в 

резервуаре к 6 мес. в I группе не пре-

вышает 45 см. вод. ст. (в среднем 35 см. 

вод. ст.) и 40 см. вод. ст. (в среднем 

30 см. вод. ст.) во II группе соответст-

венно. Дневное удержание мочи к 

6 мес. в I и II группах – 86,0 и 94,7%, 

ночное удержание при одной принуди-

тельной ночной микции – 70,0 и 79,0%. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Модификация ортотопической илео-

цистопластики путем инвертации ре-

зервуара целесообразна к применению 

у пациентов при создании ортотопичес-

кого тонкокишечного мочевого резер-

вуара и короткой брыжейке тонкой 

кишки. Инвертация резервуара позво-

ляет минимизировать осложнения по-

сле цистэктомии и улучшить функцио-

нальные показатели резервуара. Пред-

ложенный способ прост, надежен и по-

зволяет добиться максимального каче-

ства жизни больных после радикальной 

цистэктомии. Описанный принцип ин-

версии применим и при других вариан-

тах ортотопической кишечной цисто-

пластики, когда необходимо уменьшить 

натяжение в кишечно-уретральном ана-

стомозе. 
 

–  – 
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УДК: 612.015.13:616.65-006-092 

НОВЫЕ БИОХИМИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ РЕЦИДИВА РАКА  
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПОСЛЕ ЕГО ЛЕЧЕНИЯ 

Чибичян М.Б.
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, Черногубова Е.А.

2
, Коган М.И.
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1
 Кафедра урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской  

урологии-андрологии ГБОУ ВПО РостГМУ Минздрава России, г.Ростов-на-Дону 
2
Институт аридных зон Южного научного центра РАН, г.Ростов-на-Дону 

Адрес: 344022, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, 29, тел. (863)2014448  

Эл.почта: michel_dept@mail.ru, echernogubova@rambler.ru, dept_kogan@mail.ru 

Исследовано состояние протеолитических систем крови (активность калликреина (К) и содержание 

прекалликреина (ПК), суммарная активность сериновых протеиназ и эластазоподобная активность, 

активность лейкоцитарной эластазы (ЛЭ), ангиотензин-превращающего фермента (АПФ) и ингиби-

торная активность α1-протеиназного ингибитора (α1-ПИ) и α2-макроглобулина (α2-МГ) у 36 больных 

после радикальной простатэктомии (РПЭ). I группу составили 28 больных без биохимического реци-

дива (БР) после РПЭ. У 18 пациентов в этой группе был локально-ограниченный рак, у 10 больных – 

рТ3. II группу составили 8 больных после РПЭ с развитием БР. Стадия рака простаты во II группе: 

у 7 пациентов – рT3, у одного – pT4. Средний возраст пациентов в группах – 61,44±1,39 года. Медиана 

ПСА до РПЭ – 8,05 нг/мл (LQ=5,01; UQ=12). Среднее значение объема простаты в группах составило 

52±2,74 см
3
. Медиана наблюдения – 18 месяцев. Контрольную группу составили 20 практически здоро-

вых мужчин. У больных II группы через 1 месяц после РПЭ активность АПФ на 136,5% (p1<0,001) вы-

ше, а активность ЛЭ на 29,0% (p1<0,05) ниже, соответствующих показателей в I группе. Средний 

ПСА в группе I в этот срок составил 0,02±0,01 нг/мл, во II – 0,2±0,04 нг/мл. Таким образом, увеличение 

активности АПФ на фоне снижения антипротеолитического потенциала крови у больных после РПЭ 

является метаболической основой развития биохимического рецидива и может явиться маркером его 

прогрессии. Увеличение активности АПФ и уменьшение активности ЭА являются предикторами раз-

вития БР уже через 1 месяц после РПЭ, когда элевация ПСА еще не наступила. 

Ключевые слова: рак простаты, биохимический рецидив, протеолитическая система крови, маркеры 

NEW BIOCHEMICAL MARKERS OF RECURRENCE OF PROSTATE CANCER  
AFTER HIS TREATMENT 

Chibichyan M.B.
1
, Chernogubova E.A.

2
, Kogan M.I.

1
 

1
Department of Urology and Human Reproductive Health with a Course of Pediatric  

Urology-Andrology Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 
2
Institute of Arid Zones of Southern Scientific Centre of RAS, Rostov-on-Don 

We studied the condition of the blood proteolytic systems (activity of kallikrein (К) and level of prekallikrein 

(PK), the total proteolytic activity of serine proteinases and elastase-like activity, the leukocytic elastase (LE) 

activity, the angiotensin-converting enzyme (ACE) activity, and the inhibitor activity of the α1-proteinase inhi-

bitor (α1-PI) and α2-macroglobulin (α2-MG) in 36 patients after radical prostatectomy (RPE). Group I was 

composed of 28 patients without biochemical recurrence (BR) after RPE. In this group, 18 patients had locally 

limited cancer, and 10 patients had рТ3. Group II included 8 patients after RPE with development of BR. 

The prostate cancer stage in Group II was as follows: рT3 in 7 patients, and pT4 in one patient. The average 

age of the patients in the groups was 61.44±1.39 years. The median PSA before RPE was 8.05 ng/ml 

(LQ=5.01; UQ=12). The average prostate volume in the groups was 52±2.74 cm
3
. The median of observations 

was 18 months. The control group consisted of 20 healthy males. In Group II patients at 1 month after the RPE, 

the ACE activity was 136.5% (p1<0.001) higher, and the LE activity was 29.0% (p1<0.05) lower than the cor-

responding indicators in Group I. The median PSA in Group I at that time was 0.02±0.01 ng/ml, and in 

Group II it was 0.2±0.04 ng/ml. Thus, increased activity of ACE against the background of the reduced antipro-

teolytic potential of the blood in patients after RPE is the metabolic basis for development of biochemical recur-

rence, and can be a marker of its progression. Increased activity of ACE and reduced activity of EA are predictors 

of BR development as early as at 1 month after RPE, when the PSA level is not yet elevated. 

Key words: prostate cancer, biochemical recurrence, blood proteolytic system, markers 
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В 
ВВЕДЕНИЕ 

настоящее время «золотым 

стандартом» ранней диагно-

стики, степени распространенности, оп-

ределения стадии болезни и мониторин-

га терапии рака предстательной железы 

(РПЖ) является определение простата-

специфического антигена (ПСА) – пред-

ставителя мультигенного семейства тка-

невых калликреинов [1, 2]. 

Однако ПСА является органоспеци-

фичным, а не канцероспецифичным 

маркером, что обуславливает низкую 

прогностическую ценность ПСА при 

дифференциальной диагностике у па-

циентов с доброкачественной гипер-

плазией простаты и малыми, не симп-

томными формами рака простаты [3]. 

Разработан новый диагностический 

тест – PCA3 [4]. В перспективе опреде-

ление хепсина – трансмембранной се-

риновой протеазы (transmembranepro-

tease, serine 1 – TMPRSS1), в сыворотке 

крови может быть использовано для 

диагностики рака простаты и как ткане-

вой маркер для дифференциальной ди-

агностики агрессивных и неагрессив-

ных форм рака [5 ,6]. 

Однако, несмотря на интенсивные 

поиски, открытые и используемые в на-

стоящее время онкомаркеры не обла-

дают необходимой для клинической 

практики чувствительностью и специ-

фичностью, что сохраняет актуальность 

проблемы и на сегодняшний день.  

Перспективность анализа протеоли-

тических процессов при раке предста-

тельной железы и его рецидиве объяс-

няется высокой биологической актив-

ностью протеиназ, их участием в за-

щитных реакциях организма, процессах 

роста и деления клеток, ангиогенезе, 

деградации соединительнотканных 

структур при инвазии опухолевых кле-

ток и метастазировании [7, 8].  

Ранее, нами установлено, что при 

РПЖ в сыворотке крови и секрете про-

статы отмечается активация протеиназ 

калликреин-кининовой, ренин-ангио-

тензиновой систем крови, при ослабле-

нии контроля за их активностью со сто-

роны пула ингибиторов. Увеличение 

активности АПФ и калликреина в сы-

воротке крови и секрете простаты при-

водит к накоплению пептидных регуля-

торов мито- и ангиогенеза – ангиотен-

зина II и брадикинина при раке пред-

стательной железы [9, 10]. 

Решение проблемы мониторинга эф-

фективности терапии РПЖ связано, по 

нашему мнению, с изучением протео-

литических процессов. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Для идентификации биохимических 

маркеров развития рецидива рака пред-

стательной железы после радикальной 

простатэктомии (РПЭ) была сформиро-

вана группа больных, у которых опре-

делялись показатели калликреин-

кининовой, ренин-ангиотензиновой и 

эластолитической систем в крови через 

1, 6, 12 и 18 месяцев после операции. 

По результатам мониторинга пациенты, 
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подвергнутые радикальной простатэк-

томии, были разделены на две группы: 

1 группа – пациенты, у которых за пе-

риод наблюдения не зафиксированы 

элевация ПСА в крови и клинические 

признаки болезни. 2 группа – пациенты, 

у которых отмечен биохимический ре-

цидив (БР) болезни с развитием клини-

ческой симптоматики. 

В I группе состояло 28 больных. 

У 18 пациентов в этой группе был ло-

кально-ограниченный рак, у 10 – рТ3. 

II группу составили 8 больных после 

РПЭ с развитием БР. Стадия рака про-

статы во II группе: у 7 пациентов – рT3, 

у одного – pT4. Средний возраст паци-

ентов в группах – 61,44±1,39 года. Ме-

диана ПСА до РПЭ – 8,05 нг/мл 

(LQ=5,01; UQ=12). Среднее значение 

объема простаты в группах составило 

52±2,74 см
3
. Медиана наблюдения – 

18 месяцев. Контрольную группу со-

ставили 20 практически здоровых 

мужчин. 

В сыворотке крови определяли сле-

дующие показатели протеолитических 

систем организма: активность калли-

креина (КФ 3.4.21.8) (К) и содержание 

прекалликреина (ПК) после отделения 

от других сериновых протеиназ с по-

мощью ионообменной хроматографии 

на ДЭАЭ-сефадексе А-50 по скорости 

гидролиза N-бензоил-1-аргинин этило-

вого эфира (БАЭЭ) [11], ингибиторную 

активность α1-протеиназного ингиби-

тора (α1-ПИ) и α2-макроглобулина 

 (α2-МГ) унифицированным энзимати-

ческим методом [12], активность кини-

назы II (ангиотензинпревращающего 

фермента (АПФ), КФ 3.4.15.1) с ис-

пользованием в качестве субстрата фу-

рилакрилоилфенилаланилглицилгли-

цина (ФАПГГ) [13], общую аргинин-

эстеразную активность (ОАЭА) по от-

ношению к БАЭЭ [14], активность эла-

стазы и эластазоподобную активность 

по скорости гидролиза N-третбутокси-

карбонил-аланин-р-нитрофенилового 

эфира (BOC-Ala-ONp) [15,16]. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Анализ состояния протеолитических 

систем крови показал, что у больных 

2 группы через 1 месяц после РПЭ ак-

тивность АПФ на 136,5% (p1<0,001) 

выше, а активность лейкоцитарной эла-

стазы и ингибиторная активность α1-

протеиназного ингибитора на 29,0% 

(p1<0,05) и 41,2 % (p1<0,001) ниже, со-

ответствующих показателей в 1 группе 

(рис. 1). Принципиально важно, что через 

месяц после РПЭ у больных 1 и 2 групп 

не отмечено отличий в уровне ПСА. 

Через 6 месяцев после РПЭ не отме-

чается отличий в активности изучаемых 

протеаз и их ингибиторов, за исключе-

нием содержания ПСА, которое резко 

увеличивается у пациентов 2 группы 

(с 0,02 до 4,4 нг/мл). 

Через 12 месяцев после РПЭ в сыво-

ротке крови больных с БР активность 

АПФ на 291,7% (p1<0,001) выше, а ак-

тивность ЛЭ – на 60,7% ниже, чем в 

первой группе (рис. 2).  
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Рис. 1. Биохимические маркеры развития БР через 1 и 6 месяцев после РПЭ 

*-статистически достоверные различия между группами 1 и 2 (р1<0,05). 
 

 
 

 
 

Рис. 2. Биохимические маркеры развития БР через 12 и 18 месяцев после РПЭ 

*-статистически достоверные различия между группами 1 и 2 (р1<0,05). 
 

 

При развитии БР через 12 месяцев 

после РПЭ отмечается также снижение 

антипротеолитического потенциала кро-

ви за счет уменьшения ингибиторной 

активность α1-ПИ на 53,6% (p1<0,001) 

по сравнению с таковым у пациентов 

1 группы на этом же этапе исследова-

ния. 

Через 18 месяцев после РПЭ не вы-

явлено отличий в изучаемых показате-

лях, за исключением активности АПФ, 

которая при БР на 342,2% (p1<0,001) 

превышала соответствующие показате-

ли в 1 группе (рис.2). 

  

ОБСУЖДЕНИЕ 

Анализируя особенности нарушения 

протеиназно-ингибиторного баланса 

в крови больных после РПЭ в разные 

сроки после операции необходимо от-

метить, что маркером развития биохи-

мического рецидива является увеличе-

ние активности АПФ (рис. 3). Через 1 и 

12 месяцев после операции развитие              
. 
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биохимического рецидива заболевания, 

кроме увеличения активности АПФ, со-

провождается снижением активности 

лейкоцитарной эластазы и α1-протеи-

назного ингибитора, что свидетельству-

ет о фазности нарушения протеиназно-

ингибиторного баланса на разных эта-

пах развития БР (рис. 4). 

системам крови – протеолитическим 

системам, участвующим в метаболизме 

пептидных регуляторов мито- и ангио-

генеза – ангиотензина II и брадикинина. 

Основные функции ангиотензина II и 

брадикинина (воспаление, ангиогенез и 

миграция) также связаны с прогресси-

рованием рака [17]. Впервые показано,                    

. 

 

что ангиотензин II 

оказывает непо-

средственное воз-

действие на рако-

вые клетки, спо-

собствуя росту опу-

холи, за счет вли-

яния на адгезию, 

миграцию и под-

вижность клеток, 

ускоряя прогрес-

сирование мета-

стазирования [18]. 

В этой связи за-

служивает особого 

внимания обнару-

женное нами сни-

жение активности     

лейкоцитарной эла- 

 

 

Рис. 3. Динамика активности АПФ и содержания ПСА в крови 

 в разные сроки после РПЭ 
 

 

Способность к метастазированию и 

инвазии – одно из фундаментальных 

свойств злокачественных опухолей. Ас-

социированные с опухолью протеоли-

тические ферменты участвуют в разру-

шении базальной мембраны и внекле-

точного матрикса, в неоангиогене-

зе [17]. Особое внимание в последнее 

время привлечено к калликреин-

кининовой   и   ренин-ангиотензиновой 
 

стазы при развитии рецидива РПЖ, 

что свидетельствует об истощении ее 

запасов (рис. 4). Субстратом эластазы 

кроме эластина являются коллагены III, 

VI и VIII генетических типов, интегри-

ны, протеогликаны, гистоны, основной 

белок миелина, гемоглобин и множест-

во белков плазмы крови, в том числе 

факторы гемокоагуляции, фибринолиза, 

калликреин-кининовой системы и ком-                         

. 

АПФ                    ПСА 
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Рис. 4. Динамика активности лейкоцитарной эластазы и содержания ПСА в крови  

в разные сроки после РПЭ 
 

   

племента [19]. Лейкоцитарная эластаза 

участвует также в активации матрич-

ных протеиназ (ММР-2), катепсина G, 

протеиназы-3, участвующих в клеточ-

ной инвазии и метастазировании [20]. 

 

ВЫВОДЫ 

Увеличение активности АПФ на фо-

не снижения антипротеолитического 

потенциала крови у больных после РПЭ 

является метаболической основой раз-

вития биохимического рецидива и мо-

жет явиться маркером его прогрессии. 

Увеличение активности АПФ и умень-

шение активности ЭА являются пре-

дикторами развития БР уже через 1 ме-

сяц после РПЭ, когда элевация ПСА 

еще не наступила. 

Таким образом, определение ключе-

вых показателей ренин-ангиотензино-

вой, калликреин-кининовой систем кро-

ви, протеиназ лейкоцитов с целью мо-

ниторинга эффективности лечения и 

поиска предикторов развития рецидива 

РПЖ после РПЭ представляется пер-

спективным. 
 

–  – 
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провождается инфекционно-воспалительными осложнениями и травмой почечной паренхимы. Динами-

ка микробного спектра мочи и влияние на нее послеоперационной антибактериальной терапии в на-

стоящее время остается неизученными. В исследование включено 30 пациентов подвергнутые ДЛТ. 

Бактериологическому исследованию подвергали среднюю порцию утренней мочи до ДЛТ, на 1, 3 сутки 

после ДЛТ, а также среднюю порцию мочи при первом мочеиспускании после ДЛТ. Все пациенты были 

разделены на 2 группы. I группу составили пациенты (46,7%) с антибактериальной терапией. Пациен-

там II группы (53,3%) антибактериальную терапию не проводили. В большинстве случаев (97,8%) выяв-

лена бактериурия, при этом в 75% наблюдений выделены различные варианты бактериальных ассоциа-

ций представленные аэробно-анаэробной микст-инфекцией, среди которой доминировали неклостриди-

альные анаэробы во всех пробах. Выявлено, что после ДЛТ микробный спектр мочи не изменяется ни 

в одном случае в течение 3-х суток, за исключением Enterobacteriaceae, однако частота встречаемости 

и уровень бактериурии изменяются на разные сроки после операции и зависят от проведения или отсут-

ствия антибиотикотерапии. 

Ключевые слова: дистанционная литотрипсия, неклостридиальные анаэробы, бактериологическое 

исследование мочи 
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Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) in spite of the low invasiveness and high efficiency is accompa-

nied by an infectious- inflammatory complications and renal parenchymal injury . Dynamics of microbial spec-

trum urine and the impact of postoperative antibiotic therapy currently remains unexplored. The study included 

30 patients subjected to ESWL. Bacteriological study was midstream morning urine before ESWL, 1, 3 days 

after ESWL, and midstream urine in the first urination after ESWL. All patients were divided into 2 groups. 

Group I consisted of patients (46.7%) with antibiotic therapy . Group II patients (53.3 %) antibiotic therapy 

was performed. In most cases (97.8 %) were bacteriuria , while in 75% of cases highlighted in the various op-

tions bacterial associations representation aerobic- anaerobic mixed infection, among which was dominated by 

non-clostridial anaerobic bacteria in all samples. Revealed that after ESWL microbial spectrum urine does not 

change in any case within 3 days , except for Enterobacteriaceae, but the frequency of occurrence and level of 

bacteriuria vary for different periods after surgery and fees or absence of antibiotic therapy. 

Key words: extracorporeal shock wave lithotripsy, non-clostridial anaerobes, urine culture 
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 П 
ВВЕДЕНИЕ 

оявление в начале 1980-х го-

дов дистанционной литотрип-

сии (ДЛТ) ознаменовало начало нового 

этапа в лечении мочекаменной болезни 

(МКБ) [1, 2, 3]. В связи с малой инва-

зивностью и высокой эффективностью 

ДЛТ с успехом может применяться как 

в качестве моно-, так и мультимодаль-

ной терапии почечных конкрементов, 

однако этот метод имеет свои опреде-

ленные недостатки, такие как осложне-

ния воспалительного характера и трав-

мы почечной паренхимы [4-9].  

В результате дистанционной лито-

трипсии в паренхиме наступают нару-

шения микроциркуляции и кратковре-

менная ишемия (5-7 дней), а отхожде-

ние фрагментов в ранние сроки после 

ДЛТ может вызвать обструкцию с по-

вышением внутрилоханочного давле-

ния, что в совокупности создает благо-

приятные условия для развития острого 

пиелонефрита [1, 5, 7, 8, 10].  

Активация инфекции верхних моче-

вых путей после дистанционной лито-

трипсии является ведущим осложнени-

ем (25-39,1%) [3, 4, 6, 8], а воздействие 

ударной волны на изменения микроб-

ного спектра мочи и влияние на него 

послеоперационной антибактериальной 

терапии в настоящее время остаются 

неизученными. 

Цель исследования: изучить динами-

ку микробного спектра мочи после дис-

танционной ударно-волновой лито-

трипсии лоханочных камней. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В исследование включено 30 па-

циентов (средний возраст – 46,5±3,1 

(32-80) лет) с лоханочными камнями 

(средний размер конкрементов 11,3±4,2 

(9-16) мм), подвергнутые ДЛТ (1 сеанс). 

Бактериологическому исследованию с 

использованием сред (9) для аэробных 

и факультативно-анаэробных бактерий 

подвергали среднюю порцию утренней 

мочи до ДЛТ, на 1, 3 сутки после ДЛТ, 

а также среднюю порцию мочи при 

первом мочеиспускании после ДЛТ. 

Все пациенты были разделены на 

2 группы. I группу составили пациенты 

(46,7%) которым в послеоперационном 

периоде (с первых суток после опера-

ции) проводили антибактериальную те-

рапию. Пациентам II группы (53,3%) 

антибактериальную терапию не прово-

дили. 

Статистическую обработку получен-

ных данных проводили на персональ-

ном компьютере типа IBM PC/AT с ис-

пользованием пакета прикладных про-

грамм Statistica 7,0 и электронных таб-

лиц Excel 2007. Для сравнения бинар-

ных данных использовали точный кри-

терий Фишера и χ
2
. Уровень достовер-

ной значимости составлял p<0,05. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Анализ результатов бактериологиче-

ского исследования мочи в большинст-

ве случаев (97,8%) выявил бактериу-

рию, при этом в 75% наблюдений вы-

делены различные варианты бактери-
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альных ассоциаций представленные 

аэробно-анаэробной микст инфекцией 

среди которой доминировали неклост-

ридиальные анаэробы (НА) во всех 

пробах (таблица 1). Таксономическая 

структура НА представлена: Peptostrep-

tococcus sp., Peрtococcus sp., Veillonel-

la sp., Propionibacterium sp., Eubacteri-

um sp., Bacteroides sp., Fusobacteri-

um sp., Megasphaeгa sp. 
 

Таблица 1. Динамика микробного спектра мочи до и после ДЛТ 

Микро-

организмы,  

% / lg КОЕ/мл 

До ДЛТ Сразу после ДЛТ 1 сутки после ДЛТ 3 сутки после ДЛТ 

I группа II группа I группа II группа I группа II группа I группа II группа 

Уреазопродуци-

рующие 
7,4/1,5 19,1/1,6 6,7/2,0 17,9/1,6 8,8/3,0 12,3/1,5 11,8/3,0 15,7/2,3 

Грам (+) кокки 8,9/2,0 17,6/2,3 6,7/1,1 21,4/1,9 8,8/1,2 24,5/2,1 9,8/1,2 17,7/2,8 

Неклостридиаль-

ные анаэробы 
19,1/1,8 25,0/2,4 18,8/1,3 26,8/2,6 19,3/2,3 26,3/2,2 15,7/2,3 25,5/2,4 

Enterobacteriaceae 1,4/4,0 1,4/1,0 1,7/5,0 – – – – – 

 

По результатам бактериологического 

исследования мочи установлено, что 

частота встречаемости уреазопродуци-

рующих микроорганизмов достоверно 

снижается (p<0,05) на 1 и 3 сутки после 

операции у пациентов без антибиотико-

терапии, в то время как у пациентов с 

антибиотикотерапией отмечено увели-

чение частоты встречаемости данных 

микроорганизмов. Отсутствие после-

операционной антибиотикотерапии до-

стоверно увеличивает (p<0,05) встре-

чаемость грам (+) кокков на 1 сутки по-

сле ДЛТ, при этом на 3 сутки частота 

встречаемости данных микроорганиз-

мов приближается к исходному уров-

ню. Нами не выявлена достоверная за-

висимость между частотой обнаруже-

ния НА как до, так и после операции 

в группах, а также частотой обнаруже-

ние грам (+) кокков у пациентов I груп-

пы. Необходимо указать на отсутствие 

Enterobacteriaceae с первых суток после 

дистанционной литотрипсии. 

Уровень бактериурии варьировал от 

101 до107 КОЕ/мл. При этом средний 

уровень бактериурии в дооперацион-

ном периоде для аэробных бактерий со-

ставил lg 2,0±0,6 КОЕ/мл, для анаэроб-

ных – lg 2,2±0,8 КОЕ/мл., сразу после 

ДЛТ – 1,8±0,4 v 2,1±0,7, 1 сутки после 

ДЛТ – 1,9±0,5 v 2,3±0,8, 3 сутки после 

ДЛТ – 2,4±0,9 v 2,4±0,9 КОЕ/мл соот-

ветственно. Обращает на себя внимание 

достоверное (p<0,05) увеличение уров-

ня бактериурии уреазопродуцирующих 

и грам (+) микроорганизмов во II груп-

пе на 3 сутки после ДЛТ, и снижение 

(p<0,05) уровня бактериурии грам (+) 

микроорганизмов в I группе на всех 
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этапах послеоперационных заборов. 

Уровень бактериурии НА достоверно 

(p<0,05) повышался на 1 и 3 сутки по-

сле дистанционной литотрипсии у па-

циентов I группы, при относительно 

равных значениях во II группе. Необхо-

димо отметить, что обнаружение в моче 

бактериальных агентов, а также уро-

вень бактериурии имели высокую кор-

реляционную связь с количественными 

показателями лейкоцитов в моче (r=0,78, 

р<0,0003). 

При проведении межгруппового ана-

лиза послеоперационных осложнений 

(табл. 2) достоверной разницы (p>0,05) 

в длительности макрогематурии и по-

вышении креатинина крови от исход-

ного уровня после операции не получе-

но. Однако активация мочевой инфек-

ции была достоверно выше (p<0,05) у 

пациентов с антибактериальной тера-

пией, бактериурия при этом представ-

лена различными вариантами бактери-

альных ассоциаций (НА – 50%, уреазо-

продуцирующие микроорганизмы – 

25%, а также представители Грам (+) 

кокков и Enterobacteriaceae по 12,5%). 

Средний уровень бактериурии в доопе-

рационном периоде у данных пациен-

тов составил lg 2,3±0,6 КОЕ/мл.  
 

Таблица 2. Послеоперационные осложнения в группах 

Структура осложнений I группа II группа 

Наличие макрогематурии, % случаев 21,4 25,0 

Повышение креатинина крови от исходного уровня, % случаев 14,3 18,6 

Повышение температуры тела более 37ºС, % случаев 6,7 0 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В подавляющем большинстве слу-

чаев пациенты с МКБ, которым вы-

полняли ДЛТ, имеют микробную об-

семененность мочи с превалировани-

ем аэробно-анаэробных бактериаль-

ных ассоциаций.  

Выявлено, что после ДЛТ микроб-

ный спектр мочи не изменяется ни в од-

ном случае в течение 3-х суток, за ис-

ключением Enterobacteriaceae, однако 

частота встречаемости и уровень бакте-

риурии изменяются на разные сроки 

после операции и зависят от проведе-

ния или отсутствия антибактериальной 

терапии. Несмотря ее на проведение 

лишь у данной группы пациентов в по-

слеоперационном периоде в 6,7% слу-

чаев имела место активация мочевой 

инфекции. Широкий арсенал факторов 

патогенности НА может иметь нега-

тивное влияние при лечении МКБ по-

средством ДЛТ. Несмотря на фунда-

ментальные представления микробио-

логической науки о роли многочислен-

ной группы НА-микрофлоры в разви-

тии многих инфекционных осложне-

ний, этот факт пока не принимается 

в расчет при микробиологическом ис-

следовании мочи при нефролитиазе.  
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STRUCTURE UROLOGICAL OUTPATIENT RECEPTION 
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This article analyzes the structure of the example receiving outpatient urological Cabinet city polyc-
�O�L�Q�L�F���‹26 Novosibirsk. Revealed a clear predominance of inflammatory diseases of the genitourinary 
system, benign prostatic hyperplasia and urolithiasis. This group of diseases should be given due at-
tention in the medical examination of the population. 
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