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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 

 

УДК 616.61-006.6-089 

РЕЗЕКЦИЯ ПОЧКИ EX VIVO В УСЛОВИЯХФАРМАКО-ХОЛОДОВОЙ ИШЕМИИ   

БЕЗ ПЕРЕСЕЧЕНИЯ МОЧЕТОЧНИКА С ОРТОТОПИЧЕСКОЙ РЕПЛАНТАЦИЕЙ  

СОСУДОВ ПРИ ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНОМ РАКЕ 

Грицкевич А.А., Ильин С.А., Тимина И.Е., Зотиков А.Е.,  

Кармазановский Г.Г., Теплов А.А., Покровский А.В., Кубышкин В.А. 

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ, г.  Москва 

Эл.почта: grekaa@mail.ru 

 

Резюме. Введение. Наличие почечно-клеточного рака (ПКР) с внутрипаренхиматозной и 

центральной локализацией при единственной, единственно функционирующей почке, а так-

же сочетание опухолевой и неопухолевой патологии контрлатеральной почки являются 

наиболее сложными состояниями по выбору лечебной тактики. Удаление единственно 

функционирующего жизненно важного органа с переводом больного на заместительную по-

чечную терапию приводит к угрожающим жизни осложнениям и обусловливает тяжесть 

жизненного прогноза. Приоритетным направлением является разработка органосохраняю-

щих методов лечения: от малоинвазивных эндоскопических операций до резекции почки ex 

vivo. 

Цель исследования: разработка методики экстракорпоральной резекции почки в условиях 

фармако-холодовой ишемии без пересечения мочеточника с ортотопической реплантацией 

почечных сосудов при почечно-клеточном раке. 

Материалы и методы. В исследование включено  37 больных с морфологически подтвер-

жденным ПКР со стадией pT1a-Т3вN0M0-1G1-3 с интрапаренхиматозной и центральной 

локализацией опухоли при наличии сопутствующей патологии, как контрлатеральной почки, 

так и почки на стороне опухолевого поражения, и 6 больных с ПКР единственной и единст-

венно функционирующей почки. Средний возраст больных составил 55,32±13,1 года. Соот-

ношение мужчин и женщин – 2,7:1. Двусторонние опухоли почек наблюдались у 3 (8,1%) 

больных, единственной и единственно функционирующей почки у 6 (16,2%) пациентов. У од-

ного пациента (2,7%) имело место сочетание ПКР единственной почки с интралюминаль-

ной инвазией (каваренальная форма). 

Результаты. Средняя длительность операции составила 413,97±89,14 минут. Среднее вре-

мя тепловой ишемии - 8,39±4,75 минут. Продолжительность холодовой ишемии варьирова-

ла от 70 до 240 минут, в среднем 151,41±41,29 минута.  Объем кровопотери равнялся 

729,03±481,4 мл. Интраоперационные осложнения выявлены у 3 (8,1%) больных: в двух слу-

чаях после пуска почечного кровотока почка оказалась нежизнеспособной и была удалена. 

Один случай рецидивного тромбоза протезированной почечной артерии сопровождался по-

следующим сморщиванием почки. Послеоперационные осложнения выявлены у 18 (48,6%) 

больных. Согласно классификации послеоперационных осложнений по Clavien-Dindo 8 ос-

ложнений (44,4%) относились к низкой степени (I-II ст.). 8 других -  к III степени, и 1 ос-

ложнение-IV степени, имел место один летальный исход (V ст.). 

Заключение. Экстракорпоральная резекция почки в условиях фармако-холодовой ишемии без 

пересечения мочеточника с ортотопической реплантацией почечных сосудов при ПКР явля-
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ется относительно безопасным подходом органосохранного лечения. Длительный период 

холодовой ишемии контролируем и позволяет выполнять резекционный этап с реконструк-

цией внутрипочечных сосудов и собирательной системы любой степени сложности и дли-

тельности. Данная техника позволяет выполнять резекции опухолей размером значительно 

превышающим 40 мм., и любой локализации. Возможно безопасно выполнять расширенные 

резекции, вплоть до одномоментной резекции единственной почки с тромбэктомией из 

нижней полой вены, резекцией нижней полой вены. Используемая нами техника позволяет 

произвести возврат почки на прежнее место с ортотопической реплантаций почечных со-

судов, исключает выполнение дополнительного доступа с последующей потерей времени для 

диссекции и аутотрансплантации почки в подвздошную область. Отсутствует необходи-

мость пересечения мочеточника с последующим наложением уретеро-уретероанастомоза, 

уретероцистоанастомоза. 

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, экстракорпоральная резекция почки, холодовая 

ишемия, кустодиол. 

 

TECHNIQUE OF EXTRACORPOREAL PARTIAL NEPHRECTOMY IN TERMS  

OF PHARMACO-COLD ISCHEMIA WITHOUT CROSSING THE URETER WITH RENAL 

VESSELS ORTHOTOPIC REPLANTATION IN PATIENTS WITH RENAL CELL CARCINOMA 

Alexander Gritskevitch, Zaurbek Adirkhaev, Marina Zakharova, Natalia Vetsheva, 

Irina Timina, Yulia Stepanova, Grigoriy Karmazanovskiy, Andrey Zotikov,  

Alexander Teplov  

A.V. Vishnevsky Institute of Surgery, Moscow, Russia 

Abstract. Background. The most difficult is to determine medical tactics in patients with renal cell 

carcinoma (RCC) with intraparenchimal and central localization in the single, the only functioning 

kidney, as well as with a combination of tumor and other illnesses in contralateral kidney. Partial 

nephrectomy leading to renal replacement therapy results in life-threatening complications and 

poor prognosis. The priority is to develop organ-preserving treatment: from minimally invasive en-

doscopic surgery to ex vivo kidney resection. 

Aim: to develop a technique of extracorporeal partial nephrectomy in terms of pharmaco-cold 

ischemia without crossing the ureter with renal vessels orthotopic replantation in patients with 

RCC. 

Materials and methods. The study included 37 patients with pT1a-T3vN0M0-1G1-3 RCC with 

intraparenchymal and central tumor location.  The average age of the patients was 55.32 ± 13.1 

years. The ratio of men and women - 2.7:1. Bilateral renal tumors were observed in 3 (8.1%) pa-

tients, and the RCC of the single functioning kidney in 6 (16.2%) patients. One patient (2.7%) was 

diagnosed RCC of a single kidney with intraluminal invasion (cava-renal form). 

Results. The mean operation time was 413.97 ± 89.14 minutes. The mean warm ischemia time – 

8.39 ± 4.75 minutes. Cold ischemia lasted from 70 to 240 minutes, on the average 151.41 ± 41.29 

min. The amount of blood loss made up 729.03 ± 481.4 ml. Perioperative complications were de-

tected in 3 (8.1%) patients. In two cases after starting the renal blood flow the kidney was found to 

be nonviable and had to be removed. And in one case the recurrent prosthetic thrombosis of the 

renal artery resulted in a renal scarring. Postoperative complications were observed in 18 (48.6%) 

patients. According to Clavien-Dindo classification there were 8 low grade (I-II degree) complica-

tions (44.4%), 8 other of III degree, and one IV degree complication, and there was one lethal case 

(V degree). 

Conclusion. Extracorporeal partial nephrectomy in terms of pharmaco-cold ischemia without 

crossing the ureter with orthotopic renal vessels replantation in patients with RCC is a relatively 
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safe organ-preserving treatment. The long period of cold ischemia allows one to perform the resec-

tion stage of any complexity and duration. This technique gives the possibility to remove tumor 

larger than 40 mm and of any location. Extended resections up to one-stage excision of solitary 

kidney with thrombectomy from inferior vena cava and  the inferior vena cava resection are possi-

ble and safe. The proposed technique allows one to put the kidney back into its place with the ortho-

topic renal vessels replantation and excludes the complementary access with the consequent loss of 

time for dissection and autologous transplantation of kidney in the iliac region. Moreover, there is 

no necessity to cross the ureter and to make uretero-ureteroanastomosis, uretero-cystoanastomosis. 

Keywords: renal cell carcinoma, extracorporeal partial nephrectomy, cold ischemia, Custodiol. 

 

Введение. Злокачественные новообразования почки (ЗНП) в 2013 году со-

ставили 3,9% всех злокачественных новообразований населения РФ, занимая 10 

ранговое место в структуре онкологической заболеваемости обоих полов. Аб-

солютное число больных с впервые в жизни установленным диагнозом ЗНП в 

РФ в 2013 году составило 11442 человек. Прирост заболеваемости за 10 лет со-

ставил  41%, а ежегодный прирост - 3,35 %. Стандартизированный показатель 

заболеваемости в 2013 году вырос до 9,39 на 100 000 человек. Прирост смерт-

ности за 10 лет вышел на уровень 8,39%. В 2013 году количество умерших от 

ЗНП составило 8459 случаев [1, 2]. 

Учитывая многочисленные данные о развитии почечной недостаточности 

после хирургического лечения, а также возрастающее количество пациентов с 

ранними стадиями почечно-клеточного рака (ПКР), важность органосохраняю-

щего лечения нельзя недооценивать. Несмотря на отсутствие рандомизирован-

ных исследований, сравнивающих эффективность органосохраняющего лече-

ния и радикальной нефрэктомии при ПКР, многочисленные ретроспективные 

данные указывают на сопоставимую эффективность обоих лечебных подходов 

при лучших показателях функции почек в случае органосохраняющего лечения. 

Поэтому органосохраняющийподход все чаще используется как при открытых, 

так и при малоинвазивных хирургических вмешательствах[3, 4, 5]. 

Анализируя результаты лечения более 1 миллиона пациентов в США, 

Goetal, (2004) установили, что значительное снижение функции почек ассоции-

руется с увеличением заболеваемости сердечно-сосудистыми болезнями и 

смертности от них, а также с повышением частоты госпитализаций по разным 
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причинам.Поскольку большинство доноров почки на протяжении длительного 

времени после удаления органа чувствуют себя хорошо, считалось, что нефрэк-

томия у пациентов с ПКР опасности также не представляет. Современные 

взгляды это представление более не разделяют. Данные полученные Кoenigetal, 

(7) показывают, что у больных ПКР вероятность развития почечной недоста-

точности больше, чем у здоровых доноров, и что эти две популяции могут су-

щественно отличаться. Кроме того, МcKiernanetal, (8) продемонстрировали раз-

витие почечной недостаточности у трети больных ПКР еще до лечения. Не-

смотря на значительные успехи в заместительной терапии почечной недоста-

точности (ЗТПН) с использованием таких методов как диализ или транспланта-

ция, ЗТПН остается значимой причиной появления других заболеваний и 

смертности от них. У пациентов, находящихся на длительном гемодиализе, 

смертность от сердечно-сосудистых болезней в 10-30 раз выше, чем в общей 

популяции. При анализе смертности от инфаркта миокарда общая выживае-

мость пациентов на диализе значительно меньше, чем у пациентов без почеч-

ной недостаточности или даже при наличии сопутствующих болезней. Соглас-

но базе данных США по заболеваниям почек (USRDS) смертность у больных на 

диализе составляет 22% в первые два года и 15% во время последующих 3 лет. 

Roccoetal, (11) сообщили о потребности в госпитализации более 50% больных, 

находящихся на хроническом диализе. Около 20% больных погибли. При этом 

стоит отметить высокую стоимость диализа: в США выделяется около 70000$ в 

год на одного пациента. Трансплантация почки является жизненно важной для 

некоторых пациентов, но и она сопряжена с рисками. Согласно современным 

рекомендациям трансплантацию почки в случае ПКР можно проводить через 2 

года безрецидивного периода. Это вынуждает пациентов ждать, получая диализ 

не менее двух лет. Кроме того, недостаточное количество аллогенных транс-

плантантов может привести к дальнейшим задержкам. И, наконец, даже с оче-

видными достижениями в трансплантации, от 20 до 33% трансплантатов функ-

ционируют не более 5 лет. Согласно результатам исследований 5-летняя выжи-

ваемость после трансплантации почки составляет только 75% [6-14]. 
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Основной задачей проведенного исследования является анализ непосред-

ственных и отдаленных результатов экстракорпоральной резекции почки 

(ЭКРП) с применением фармако-холодовой ишемии без пересечения мочеточ-

ника с ортотопической реплантацией почечных сосудов с целью оценки эффек-

тивности и безопасности использования данной методики у больных ПКР. 

Цель исследования: разработка методики экстракорпоральной резекции 

почки в условиях фармако-холодовой ишемии без пересечения мочеточника с 

ортотопической реплантацией почечных сосудов при почечно-клеточном раке. 

Материалы и методы. 

В урологическом отделении ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишнев-

ского» МЗ РФ разработана методика ЭКРП в условиях фармако-холодовой 

ишемии у больных ЗНП. В исследование 2012 – 2015 г.г. включено  37 больных 

с морфологически подтвержденным ПКР со стадией pT1a-Т3вN0M0-1G1-3 с 

интрапаренхиматозной и центральной локализацией опухоли при наличии со-

путствующей патологии как контрлатеральной почки, так и почки на стороне 

опухолевого поражения. В это число входят 6 больных с ПКР единственной и 

единственно функционирующей почки. Оригинальная методика оперативного 

пособия заключалась в выполненииЭКРП с применением фармако-холодовой 

ишемии раствором кустодиола без пересечения мочеточника с последующей 

ортотопической аутотрансплантацией. 

Средний возраст больных составил 55,32±13,1 года (21 - 73 года). Количе-

ство мужчин в исследовании составило 73% (n=27), женщин - 27% (n=10). Со-

отношение мужчин и женщин – 2,7:1. Поражение правой почки выявлено у 18 

(48,6%) больных, левой – у 19 (51,4%). Двусторонние опухоли почек наблюда-

лись у 3 (8,1%) больных, (66,7% - синхронные, 33,3% - метахронные),  единст-

венной и единственно функционирующей почки у 6 (16,2%) пациентов. У одно-

го пациента (2,7%) имел место ПКР единственной почки с интралюминальной 

инвазией (каваренальная форма).Первично-множественный рак имел место у 3 

(8,1%) больных. Второй локализацией являлись: рак прямой кишки, рак пище-

вода и рак щитовидной железы.  



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2015, №3    UROVEST.RU 
 

 

8 
 

Все опухоли интерпретировались в трехмерном измерении до оперативно-

го пособия и по данным исследования операционного материала патоморфоло-

гом. Средние размеры опухолей до операции составили:   46,9+15,7 мм, 41,4±14 

мм, 42±15,5 мм. Размерыобразований определяем по результатам КТ и МРТ ор-

ганов брюшной полости и подтверждалиинтраоперационным УЗИ.  

Определение стадии заболевания производили по системе ТNM: рТ1а-

Т3вN0M0-1G1-3. Стадия рТ1а выявлена у 20 (54,1%) больных, рТ1b — у12 

(32,4%), рТ2  – у 2 (5,4%), рТ3 – у 3 (8,1%). По данным морфологического ис-

следования ни у одного больного не были выявлены регионарные метастазы. 

Один больной с ПКР единственной почки и интралюминальной инвазией (ка-

варенальная форма) имел отдаленные метастазы: мелкие гематогенные легоч-

ные местатазы в количестве 8. В таблице 1 представлена характеристика боль-

ных. 

Таблица 1. Характеристика больных до операции. 

 

Критерий 

Группа больных,  

(n=37) 

 

Возраст, лет 55,32±13,1 

Мужчины, n (%) 27 (73) 

Женщины, n (%) 10 (27) 

Сторона поражения, n (%) 

     правая 

     левая 

 

18 (48,6) 

19 (51,4) 

Размеры опухоли, мм 

1x 

2x 

3x 

 

46,9±15,7 

41,4±14 

42±15,5 

Двухсторонний ПКР, n (%) 

    синхронный 

    метахронный 

3 (8,1) 

2 (66,7) 

1 (33,3) 

Рак единственной почки, n (%) 6 (16,2) 

Локализация опухоли, n (%) 

    центральная 

    периферическая 

 

21 (56,8) 

16 (43,2) 

Категория Т распространенности, n (%) 

    Т1а 

    Т1в 

    Т2 

    Т3 

 

20 (54,1) 

12 (32,4) 

2 (5,4) 

3 (8,1) 

Категория N распространенности, n (%) 

N0 

 

37 (100) 
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Категория M распространенности, n (%) 

M0 

M1 

 

36 (97,3) 

1 (2,7) 

СКФ, мл/мин 77,78±18,4 

 

Опухоль локализовалась в верхнем полюсе у 11 (29,8%), в нижнем – у  10 

(27%), в области почечного синуса  – у 16 (43,2%), в нескольких сегментах поч-

ки –  у 15 (40,5%) больных. У всех больных опухоль так или иначе затрагивала 

чашечно-лоханочную систему (ЧЛС). В таблице 2 представлены нефрометри-

ческие показатели опухолей почки больных.  

Таблица 2. Нефрометрические показатели опухолей почки. 

Нефрометрический показатель 

 

 

Количество 

Абс. % 

Размер опухоли 

<4 см 

> 4 см 

 

8 

29 

 

21,6 

78,4 

Локализация опухоли: 

Верхний сегмент 

Средний сегмент 

Нижний сегмент 

 

11 

16 

10 

 

29,7 

43,3 

27 

Заинтересованность ЧЛС: 

Деформация 

Деформация и инвазия 

 

10 

27 

 

27,2 

72,8 

Сумма баллов по шкале RENAL 

4-6 

7-9 

10 и более 

 

- 

6 

31 

 

- 

16,2 

83,8 

 

Всем пациентам на предоперационном этапе проводилось МСКТ органов 

брюшной полости с болюсным контрастным усилением с целью адекватной 

оценки размера опухоли, структуры, локализации и распространенности онко-

логического процесса, исключения тромбоза почечной и нижней полой ве-

ны,вторичного поражения лимфатических узлов и других органов брюшной 

полости. 

Все исследования проводились на мультидетекторных компьютерных то-

мографах (64 и 256 срезов) PhilipsBrilliance 64 CT и iCTBrilliance (PhilipsMedi-

calSystems, Cleveland) с применением неионных контрастных веществ (Оптирей 
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350, Сканлюкс 370). Для запуска сканирования использовали программный па-

кет «bolustracking». Изображение оценивали во все фазы исследования в трех 

стандартных проекциях. В нативную фазу сканирования средний показатель 

плотности опухоли составил 33,6±10 ед.H. В артериальную фазу плотность со-

ставила 110,9±40,7 ед.H., в венозную фазу 84,8±20,2 ед.H и в отсроченную 

62±14,1 ед.H. Цифровые значения денситометрической плотности светлокле-

точного ПКР в артериальную фазу исследования были значительно выше 

(131,9±29,6 ед.H) , чем у папиллярного почечно-клеточного рака (59,6±17,2 

ед.H).  

На основании МСКТ была проводенанефрометрическая оценка почечных 

новообразований по шкале R.E.N.A.L., разработанной сотрудниками Онкологи-

ческого центра Фокс Чейз при Медицинском университете Темпл (США) в 

2009 году. Шкала R.E.N.A.L. подразумевала следующие характеристики: R – 

радиус (размер опухоли); E – экстра- или интраренальный характер роста опу-

холи; N – близость опухоли к синусу почки или к чашечно-лоханочной систе-

ме; A – характеристика переднего (A) или заднего (P) расположения опухоли во 

фронтальной плоскости; L – расположение опухоли по отношению к полярным 

линиям.  

Подавляющее большинство больных (n=31) относилось к группе с высо-

ким нефрометрическим индексом R.E.N.A.L. (83,8%). Средний балл составил 

10,32±0,94. Таким образом, эта группа представляет сложную категорию боль-

ных для выполнения резекции почки insitu. Подробная характеристика нефро-

метрического индекса  R.E.N.A.L. представлена в таблице 3.  

 

Таблица 3. Характеристика нефрометрического индекса R.E.N.A.L.   у больных. 

Анатомические характеристики 

 

Медиана Диапазон 

Сумма нефрометрического индекса 10,32±0,94 4-12 

Критерий R 2,0±0,67 1-3 

Критерий E 2,78±0,42 1-3 

Критерий N 2,84±0,37 1-3 

Критерий L 2,7±0,62 1-3 
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Всем больным до операции выполняли ультразвуковое исследование на 

приборах Voluson 730Exp  и LogiqE9 с применением стандартных методик (В-

режим, цветовой, импульсно-волновой допплеграфии и спектрального анализа 

скоростей потока). В связи со сложной сосудистой анатомией и для уточнения 

вовлечения сегментарных артерий в опухолевый процесс проводили трехмер-

ную реконструкцию изображений в В-режиме и в режиме энергетического доп-

плера у 15 (40,5%) больных. Всем больным выполняли интраоперационное 

ультразвуковое исследование (ИОУЗИ) и динамическое наблюдение в после-

операционном периоде. Для получения более достоверных результатов иссле-

дование проводили по определенной методике и разработанному протоколу.  

На дооперационном этапе в задачи УЗИ входило уточнение топографии и 

характеристик опухоли, описание взаимоотношения с ЧЛС и почечными сосу-

дами, определение исходного внутрипочечного кровотока. Опухоли по данным 

УЗИ в 34 (91,9%) наблюдениях были представлены солидными образованиями 

повышенной эхогенности 17 (45,9%), гипоэхогенными- 8 (21,6%) или изоэхо-

генными- 9 (24,3%) образованиями. Структура опухолей в большинстве наблю-

дений 33 (89,2%) была неоднородная, за счет наличия анэхогенных жидкостных 

кистозных включений у 26 (78,7%) больных, гипоэхогенных зон у 5 (15,2%) и у 

2 – кальцинатов (6,1%). Во всех наблюдениях в режиме цветного допплеров-

ского картирования (ЦДК) выявляли перинодулярные сосуды, которые были 

представлены сегментарными и междолевыми артериями. По регистрации ин-

транодулярного кровотока опухоли разделили на аваскулярные – 10 случаев 

(27%), гиповаскулярные – 14 (37,8%) и гиперваскулярные образования – 13 

(35,2%). Кистозные опухолибыли выявлены у 3 (8,1%) больных и оценивались 

как тип 4 по шкале Bosniak.  

В В-режиме и при построении трехмерной реконструкции определяли рас-

пространение опухоли на ЧЛС. Распространение опухоли на центральные 

структуры проявлялось в виде регистрации опухолевых масс в проекции сину-

са, нарушения типичного внутрипочечного сосудистого рисунка, деформации 

контуров ЧЛС. Подозрение на инвазию ЧЛС возникло у 27 (72,8%) больных. 
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Точность в выявлении инвазии в структуры ЧЛС по данным УЗИ в В-режиме 

составила 87,5%, а врежиме трехмерной реконструкции – в 91,7% наблюдений. 

Спектральный анализ кровотока проводили на уровне междолевых арте-

рий во всех сегментах почки с измерением пиковой систолической скорости, 

конечной диастолической скорости, индексов резистивности и пульсативности, 

а также времени акселерации.  

В послеоперационном периоде проводили УЗИ на 1, 3 и 7 сутки. В первую 

очередь оценивали зону резекции, забрюшинное пространство, малый таз на 

предмет наличия свободной или отграниченной жидкости. В оперированной 

почке измеряли показатели кровотока во всех сегментах и сравнивали с контр-

латеральной почкой (при ее наличии). В 1-е сутки послеоперационного периода 

в 14 случаях (37,8%) регистрировалась высокая резистивность в оперированной 

почке: индекс резистивности  (РИ) составил 0,72±0,05. Во всех случаях норма-

лизация гемодинамических показателей наблюдалась к 3-м суткам после опе-

рации. В таблице 4 приведены результаты инструментальных методов исследо-

вания.  

При гистологическом исследовании у 29 (78,4%) пациентов диагностиро-

ван светлоклеточный рак. В 51,7% случаев (n=15) были высокодифференциро-

ванные формы ПКР (G1). На долю умеренно и низкодифференцированных 

форм (G2-3) приходилось 48,3% (n=14) случаев. Папиллярный ПКР наблюдали 

у 5 (13,5%) больных и был представлен во всех случаях умеренно и низкодиф-

ференцированными формами ПКР (G2-3). У одного пациента (2,7%) был хро-

мофобный тип рака с эозиноклеточным вариантом.  В двух случаях (5,4%) имел 

место уротелиальный рак G1 и G3. В случаях  с уротелиальным раком на пре-

доперационном обследовании по  данным КТ и МРТ опухоль имела вид четко 

визуализируемых опухолевых узлов. В таблице 5 представлены морфологиче-

ские типы опухолей. 
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Таблица 4. Данные инструментальных методов исследования. 

 

Вид обследования 

Группа больных,  

(n=37) 

 

Контрастное усиление ткани опухоли на МСКТ, ед.H 

Нативная фаза 

    Артериальная фаза 

    Венозная фаза 

    Отсроченная фаза 

 

33,6±10  

110,9±40,7  

84,8±20,2  

62±14,1 

Спектральные характеристики внутрипочечного кровотока 

до операции 

    ЛСК, м/с 

    РИ 

 

 

0,31±0,09 

0,67±0,07 

Спектральные характеристики внутрипочечного кровотока 

после операции 

    ЛСК, м/с 

    РИ 

 

 

0,27±0,09 

0,72±0,05 

 

Таблица 5. Гистолические типы опухолей. 

 

Гистологические типы опухолей 
n (%) 

Почечно-клеточный рак: 

    Светлоклеточный тип 

G1 

G2 

G3 

    Папиллярный тип 

G1 

G2 

G3 

    Хромофобный тип, эозиноклеточный вариант 

35 (94,6) 

29 (78,4) 

15 (51,8) 

11 (37,9) 

3 (10,3) 

5 (13,5) 

- 

3(60) 

2 (40) 

1 (2,7) 

Уротелиальный рак: 

G1 

G2 

G3 

2 (5,4) 

1 (50%) 

- 

1 (50) 

 

Таким образом, подавляющее большинство случаев представлено светлок-

леточным ПКР. У двух больных уротелиальный рак был выявлен по результа-

там гистоисследования, как морфологическая находка.  

Во всех случаях проводилась регионарная лимфаденэктомия. При выпол-

нении резекции правой почки выполнялась аортокавальная лимфаденэктомия; 

при резекции левой почки – парааортальная лимфаденэктомия. Количество 
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удаленных лимфоузлов варьировало от 1 до 19. Среднее количество удаленных 

лимфоузлов составило 5,73±4,13.  

В 8 случаях (21,6%) проводилось восстановление целостности резециро-

ванных сегментарных артерий. Пересеченные во время резекционного этапа 

сегментарные артерии под оптическим  увеличением восстанавливали путем 

формирования косого анастомоза «конец в конец» нитью из полипропилена 8/0.  

Во всех случаях производили резекцию чашечно-лоханочной системы 

почки. Интраоперационное антеградное стентирование мочеточника было вы-

полнено в 27 случаях (72,9%).  

В 9 случаях (24,3%) выполнялиипсилатеральнуюадреналэктомию. Все 

случаи определялись онкологическими показаниями. 

В 12 (32,4%) случаях потребовалось выполнение протезирования почечной 

артерии протезом из политетрафторэтилена. Причем, сторона резекции была 

одинакова, как слева, так и справа – по  6 случаев соответственно.  

В 2 случаях была выполнена симультанная операция: резекция инфраре-

нального отдела аорты с протезированием по поводу аневризмы аорты и экс-

тирпация пищевода с одномоментной пластикой по поводу рака пищевода.  

У 8 больных (21,6%) была аномалия развития почечных артерий. Количе-

ство артерий варьировало от 1 до 3. Среднее значение составило 1,29±0,62. 

Аномалия почечных вен наблюдалась у 3 больных (8,1%). Среднее значение 

составило 1,08±0,28. 

Температурный режим почки exvivo варьировал от 9,1 до 11,7 С. Среднее 

значение температуры почки на протяжении всего экстракорпорального этапа 

составило 10,58±0,66C. 

У одного больного с раком единственной правой почки имелся опухоле-

вый тромб, распространяющийся в просвет нижней полой вены (кава-ренальная 

форма). Опухолевый тромб распространялся на 48 мм.антеградно от устья пра-

вой почечной вены и имел диаметр до 30 мм. Больному одномоментно была 

выполнена тромбэктомия с резекцией нижней полой вены и извлечение единст-

венной правой почки из забрюшинного пространства с последующей резекцией 
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почки, тромбэктомией из центральных сосудов почки с ортотопической ре-

плантацией сосудов. Характеристика особенностей оперативного пособия 

представлена в таблице 6. 

Таблица 6. Характеристика интраоперационных манипуляций. 

 

Критерий 

Группа больных,  

(n=37) 

 

Количество удаленных лимфоузлов, n 5,73±4,13 

Многофокусные опухоли, n (%) 

Среднее количество удаленных опухолевых узлов, n 

2 (5,4) 

3 

Стентирование мочеточника, n (%) 27 (72,9) 

 

Размеры опухоли по данным ПГИ, мм 

1x 

2x 

3x 

 

43,49±17,28 

38,08±14,75 

35,49±12,89 

Резекция и микрососудистая пластика сегментарных арте-

рий, n (%) 

8 (21,6) 

Адреналэктомия, n (%) 9 (24,3) 

Средняя температура холодой нефроплегии, С 10,58±0,66 

Протезирование почечной артерии, n (%) 12 (34,4) 

Симультанная операция, n (%) 2 (5,4) 

Количество почечных артерий, ср. 1,29±0,62 

Количество почечных вен, ср. 1,08±0,28 

Единственная почка, n (%) 6 (16,2) 

 

Класс предоперационного риска по классификации ASA оценен как I - II  у 

29 (78,4%) больных, III- IV – у 8 (21,6%).  

Методика выполнения экстракорпоральной резекции почки в условиях 

фармако-холодовой ишемии без пересечения мочеточника с ортотопической 

реплантацией почечных сосудов при почечно-клеточном раке. 

Доступ осуществляется путем выполнения лапаротомии. Применяется J-

образная лапаротомия по общепринятой в клинике методике. Осуществляется 

доступ в правое (левое) забрюшинное пространство по линии Тольди. Почка 

мобилизуется вместе с паранефрием в пределах фасции Героты. На рис. 1 пред-

ставлена МСКТ-грамма резецируемой почки.  



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2015, №3    UROVEST.RU 
 

 

16 
 

 

Рис. 1. МСКТ-грамма с опухолью правой почки центральной локализации. 

Проводится регионарная лимфаденэктомия. Справа удаляется аортока-

вальный лимфатический коллектор; слева – парааортальная группа лимфоуз-

лов. Проводится мобилизация мочеточника на стороне поражения в верхней и 

средней трети; для хорошей визуализации, последний берется на провизорный 

резиновый турникет. Почка освобождается от всей паранефральной клетчатки. 

Клетчатка отправляется на морфологическое исследование. Если опухоль име-

ла экстраренальный тип, то прилежающая к опухоли зона клетчатки маркиру-

ется дополнительно. Выполняется тщательная диссекция элементов почечной 

ножки. Клетчатка с лимфоузлами области ворот почки отправляется на морфо-

логическое исследование. Почечные сосуды раздельно берутся на провизорные 

резиновые турникеты. Диссекция верхней трети мочеточника распространяется 

до лоханки для оптимальной визуализации всех элементов почечной ножки.  

Интраоперационно проводится доплерографическое исследование почки, 

опухолевого узла с параметрической оценкой кровотока в паренхиме почки и 

опухоли. В случае с полностью интрапаренхиматозно-расположенной опухо-

лью производится определение границ опухолевого узла, лоцируется макси-

мально близкий и малотравматичный нефротомический доступ к опухоли. Ре-

гистрируются показатели кровотока по магистральным почечным сосудам, аор-

те и нижней полой вене.  

Мобилизуется аорта в супра, -интра и инфраренальном отделе. Выделяется 

левая (правая) почечная артерия и почечная вена на всем протяжении. При вы-
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делении правой почечной артерии мобилизуется нижняя полая вена, берется на 

провизорный резиновый турникет дистальнее анатомического устья почечной 

артерии, формируется канал под нижней полой веной для проведения правой 

почечной артерии при реимплантация в аорту. Производится системная гепа-

ринизация 5000-7500 МЕд. Почечная артерия на сосудистых зажимах пересека-

ется у устья. Проксимальная культя перевязывается и прошивается. Почечная 

вена на сосудистых зажимах также пересекается у устья.  

В почечную артерию через в/в катетер вводится 500-1000 мл.раствора Кус-

тодиол с целью профилактики ишемии почки и осуществления фармакоплегии. 

Почка на мобилизованном мочеточнике извлекается из забрюшинного про-

странства и погружается в лоток с ледяной крошкой изотонического раствора 

exvivo. Сразу же налаживается система перфузии почки через просвет пересе-

ченной почечной артерии (артерий) раствором Кустодиола для осуществления 

классической фармако-холодовой нефроплегии. На рис. 2 представлен этап 

перфузии почки раствором Кустодиол. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2. Этап перфузии почки охлажденным раствором Кустодиол. 

Физические параметры охлаждения почки.  

- температура раствора 5-8 °С, 

- скорость перфузии 1,5 мл/мин/г оценочной массы почки (в среднем 150 г 

у взрослого человека), 
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- давление перфузии, измеряемое в месте ввода канюли в просвет почеч-

ной артерии, 90-110 мм рт. ст. (емкость с раствором расположена  на высоте 

120-140 см над уровнем почки), 

- время перфузии не менее 8-10 мин (чтобы обеспечить гомогенное рас-

пределение раствора во внеклеточном пространстве, включая промежуточную 

ткань и систему почечных канальцев), 

- дополнительные мероприятия: до начала перфузии рекомендуется обес-

печить усиленный диурез с помощью мочегонных средств и/или гидратацией, 

- методические указания: контроль время перфузии и высоту расположе-

ния емкости с раствором над уровнем почки либо, если раствор подается с по-

мощью насоса, время перфузии и давление на конце почечной канюли. 

Охлажденная почка находится в препарате Кустодиол, охлажденном до 2-4 

°С весь период резекции. Каждые 30 минут проводится определение темпера-

туры почки. При полном соблюдении правил охлаждения почки продолжи-

тельность защиты органа от ишемических повреждений достигает 24 - 48 часов. 

После интраоперационной эхографии выполняется резекция опухоли ост-

рым путем. Опухолевый узел резецируется в пределах здоровых тканей. Отступ 

от края резекции составляет 2-3 мм.  На рис. 3 представлена обширная постре-

зекционная рана почки.  

Если при удалении опухоли было отмечено повреждение интрапаренхима-

тозных артерий и/или вен (диаметром 1-2 мм) они по возможности анастомози-

руются косым анастомозом «конец в конец» нитью из полипропилена 8/0 или 

ушиваются наглухо той же нитью. Герметичность швов контролируется допол-

нительнымивведением кустодиола в почечную артерию. На рис. 4 представлена 

пересеченная сегментарная артерия. 
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Рис. 3. Почка после удаления опухоли. 

 

Рис. 4. Проксимальный и дистальный сегменты пересеченной сегментарной артерии. 

На рис. 5 изображен этап формирования артериального анастомоза «конец 

в конец» 
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Рис 5. Этап формирования артериального анастомоза «конец в конец»  

полипропиленовойнитью 8/0. 

На рис. 6 изображен окончательный вид микрососудистого анастомоза. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис 6. Конечный вид артериального микрососудистого анастомоза 

После отправки макропрепарата на морфологическое исследование подоп-

тическим увеличением проводится тщательная ревизия дна резекции.  По пока-

заниям (при обширном нарушении целостности ЧЛС) выполняется антеградное 

стентирование мочеточника. Используется стент внутреннего дренирования 

Ch.№ 6-8. Дефект в ЧЛС ликвидируется непрерывным викриловым(4/0) швом. 

Зияющие сосуды под увеличением  тщательно прошиваются Z-образными вик-
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риловыминитями 4-5/0. Герметичность швов контролируется дополнительными 

введениями кустодиола в почечную артерию. Целостность паренхимы почки 

восстанавливается 2-3 этажными одиночными викриловыминитями 1-2/0. Если 

герметичность удовлетворительная, почка перемещается в забрюшюнное про-

странство. 

В почечную артерию вводится дополнительная доза Кустодиола (100-300 

мл.) и приступают к реконструкции почечных сосудов и реваскуляризации поч-

ки. Почка ортотопически укладывается в забрюшюнное пространство. При ре-

имплантации левой почечной артерии в инфраренальном отделе аорты по левой 

боковой стенке с помощью аортального «панча» выкраивается окно диаметром 

5 мм, в которое имплантируется по типу «конец в бок» почечная артерия нитью 

из полипропилена 6-7/0 непрерывным обвивным швом. При реимплантации 

правой почечной артерии, во-первых, оценивается диастаз между культей по-

чечной артерии и аортой. На рис. 7 представлен этап реконструкции почечных 

сосудов. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 7. Краевое отжатие аорты и проведение почечной артерии позади нижней полой вены. 

Определяется необходимость протезирования почечной артерии. Если та-

кой необходимости нет, то почечная артерия проводится в ранее сформирован-

ное окно под нижней полой веной к аорте. Далее в инфраренальномотделе аор-

ты по правой боковой стенке с помощью аортального «панча» выкраивается 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2015, №3    UROVEST.RU 
 

 

22 
 

окно диаметром 8-10 мм, в которое имплантируется по типу «конец в бок» по-

чечная артерия нитью из полипропилена 6/0 непрерывным обвивным швом. За-

тем формируется анастомоз по типу «конец в конец» между проксимальной и 

дистальной культями почечной вены нитью из полипропилена 5/0 непрерыв-

ным обвивным швом (с применением методики «расширения анастомоза» для 

профилактики стенозирования анастомоза). Последний шов не дотягивается до 

пуска кровотока по вене. На рис. 8 представлен этап формирования аорто-

артериального анастомоза. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 8. Этап формирования аорто-артериального анастомоза. 

На последних швах осуществляется пуск кровотока (200-300 мл.) для вы-

мывания раствора Кустолиола из паренхимы почки. После окончания реваску-

ляризации проводится макроскопическая оценка почки и интраоперационный  

эхографический контроль показателей кровотока на уровне междолевых и ду-

говых артерий во всех сегментах почки, почечных артериях и венах. Нейтрали-

зация остаточной дозы гепарина, как правило, не требуется. На рис. 9 представ-

лен вид операционного поля после пуска кровотока. 

 

 

 

 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2015, №3    UROVEST.RU 

 

23 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 9. Операционное поле после пуска кровотока. 

Очень редко при благоприятных топографо-анатомических условиях ос-

новная почечная артерия реимлантируется в старое устье. 

 При дефиците длины почечной артерии выполняется протезирование. В 

качестве протеза во всех случаях использовали протез диаметром 8 мм из поли-

тетрафторэтилена производства «Gore-Tex». Первым этапом накладывается 

анастомоз exvivo между почечной артерией и протезом, и уже в ортотопиче-

ской позиции почки - между протезом и аортой. На рис. 10 представлен этап 

протезирования почечной артерии. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 10. Протезирование почечной артерии. 
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 При наличии одной из почечных артерий, которая, кровоснабжаетполюс 

почки, она в подавляющем большинстве случаев имплантируется в основной 

ствол по типу «конец в бок» нитью из полипропилена 6-7/0 непрерывным об-

вивным швом.Крайне редко самостоятельно имплантируется в аорту. 

В случае тромбоза почечной артерии проводится артериотомия с эвакуа-

цией свертков крови, отмывание просвета артерии и дополнительнаягепарини-

зация. Артериотомный доступ ликвидируется непрерывным швом полипропи-

лена 8/0. Дополнительно проводится эхографическая оценка показателей кро-

вотока в системе почечной артерии. 

Результаты 

Продолжительность оперативного вмешательства варьировала от 280 до 

730 минут. Средняя длительность операции составила 413,97±89,14 минут. 

Среднее время общей анестезии составило 485,95±98,8 минут. Тепловая ише-

мия определялась периодом от момента пересечения почечной артерии до мо-

мента погружения почки в ледяную крошку с одномоментным началом перфу-

зии охлажденным раствором Кустодиола. Среднее время тепловой ишемии со-

ставило 8,39±4,75 минут. Продолжительность холодовой ишемии варьировала 

от 70 до 240 минут, в среднем 151,41±41,29 минута.  Средний объем кровопоте-

ри равнялся 729,03±481,4 мл.при диапозоне от 200 до 2300 мл. Первые 5 опера-

ций были продолжительностью более 500 минут, что связано с освоением ме-

тодики. Средняя продолжительность последующих 32 операций составила 

388,8±58,2 минут, что сопоставимо с литературными данными при ЭКРП с ау-

тотрансплантацией в подвздошную область [15].В таблице 7 представлены ин-

траоперационные данные. 

Таблица 7. Данные продолжительности операции, наркоза, ишемии. 

 

Критерий оперативного пособия 

Медиана 

Продолжительность операции, мин. 413,97±89,14 

Продолжительность наркоза, мин. 485,95±98,8 

Период тепловой ишемии, мин. 8,39±4,75 

Период холодовой ишемии, мин. 151,41±41,29 

Кровопотеря, мл. 729,03±481,4 
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Интраоперационные осложнения отмечены у 3 (8,1%) больных.  В двух 

случаях после пуска кровотока почка была признана нежизнеспособной. При 

нормально функционирующих магистральных сосудах в обоих случаях отсут-

ствовал внутрипочечный кровоток. После безуспешных консервативных меро-

приятий по восстановлению внутрипочечного кровотока в обоих случаях было 

выполнено удаление почки по типу радикальной нефрэктомии.  

Еще в одном случае после пуска кровотока развился тромбоз протезиро-

ванной почечной артерии. После артериотомии и удаления сгустков вновь ре-

цидивировал тромбоз. Однако на этом фоне имелся удовлетворительный внут-

рипочечный кровоток. Было принято решение не выполнять нефрэктомию. В 

послеоперационном периоде имело место  гладкое течение. Однако через 3 ме-

сяца по данным КТ зафиксировано сморщивание почки с отсутствием функции. 

Такой исход был обусловлен артериальным тромбозом протеза.  

Для оценки тяжести послеоперационных осложнений использована клас-

сификация Clavien-Dindo. При возникновении у пациента более одного ослож-

нения, в анализ включалось осложнение имевшее наиболее высокую степень 

[16]. 

Послеоперационные осложнения выявлены у 18 (48,6%) больных. У 15 

больных (40,5%) в послеоперационном периоде по данным УЗИ, МСКТ  и МРТ 

определялись гематомы в зоне резекции. В 5 случаях потребовалось пункцион-

ное дренирование гематом под УЗИ контролем. Остальные 10 больных велись 

консервативно с эхографическим контролем. Мы связываем столь частое ос-

ложнение с повышенной технической сложностью операций (множественные 

зоны резекций, их глубина и объем), травмой почки при резекциях в условиях 

exvivo, интраоперационнойгепаринизацией. Гематомы  во всех случаях разре-

шились благополучно без открытых повторных вмешательств. 

 В 1 (2,7%) случае проводилось длительное консервативное лечение атаки 

острого необтурационного пиелонефрита оперированной почки.  

Был 1 (2,7%) случай эвентерации на 6-е сутки после операции.  
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При резекции единственной почки (2,7%) с одномоментной тромбэктоми-

ей и резекцией нижней полой вены наблюдалась острая почечная недостаточ-

ность. Было проведено 3 сеанса гемодиализа. Следует отметить отсутствие не-

обходимости в гемодиализе в послеоперационном периоде у остальных 5 

(13,5%) больных с единственной оперированной почкой. В этих случаях имел 

место транзиторное повышение уровня азотистых шлаков, не требующее про-

ведения гемодиализа.  

У 1 (2,7%) больного в 1-е сутки произошло внутрибрюшное кровотечение 

из зоны резекции почки. Была выполнена релапаротомия с дополнительным 

прошиванием зоны резекции почки. У этого же пациента на 8-е сутки появи-

лась массивная макрогематурия. По данным МСКТ с внутривенным усилением 

обнаружена артерио-венозно-чашечно-лоханочная фистула, которая была лик-

видирована эндоваскулярной установкой окклюдера в сегментарную почечную 

артерию.  

У 1 (2,7%)  больного послеоперационный период осложнился острым де-

структивным панкреатитом.  

Один (2,7%) летальный исход был обусловлен мезентериальным тромбо-

зом, произошедшим на 4-е сутки послеоперационного периода, с развитием по-

следующей полиорганной недостаточности.  

В структуре осложнений I степени все случаи представлены наличием ге-

матомы в зоне резекции, не требующие хирургического вмешательства. Струк-

тура осложнений указана в таблице 8.  

Таблица 8. Распределение послеоперационых осложнений по группам в соответствии со 

степенью тяжести по Clavien-Dindo. 

Степень тяжести осложнения по Clavien-Dindo Частота 

Абс. % 

I степень 7 38,8 

II степень 1 5,6 

IIIa степень  

IIIb степень  

4 

4 

22,2 

22,2 

IVa степень  

IVb степень  

1 

- 

          5,6 

             - 

V степень 1 5,6 
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  Не выявлено влияния на частоту послеоперационных кровотечений и  ге-

матом стороны поражения, размеров,  локализации опухоли, категории Т, дли-

тельности холодовой ишемии. При сравнении с личным опытом резекций почек 

insitu в урологической клинике Института хирургии отмечается значительное 

увеличение этих осложнений при выполнении операцийexvivo (2,3% и 43% со-

ответственно).  

Пол, возраст, сторона поражения, локализация, размеры опухоли и катего-

рия Т влияния на риск снижения почечной функции в раннем и позднем после-

операционном периоде не оказывали. Наличие второй функционирующей поч-

ки значительно снижало риски транзиторного повышения уровня азотистых 

шлаков. Частота и вид осложнений зависели от нефрометрических показателей 

по шкале RENAL. Определялась связь с частотой гематом в области резекции и 

высоким индексомRENAL.  

При плановом гистологическом исследовании по краю резекции опухоле-

вые клетки не выявлены ни в одном случае. Сроки наблюдения составили от 3 

до 41 месяца (21,4±7,3). Данных за рецидив опухоли и прогрессирование опу-

холевого процесса не выявлено ни у одного больного. СКФ до операции со-

ставляла 77,78±18,4 мл\мин, а после - 63±26,06 мл\мин. При выписке ни один 

больной не находился в ренопривном состоянии.   

Обсуждение  

Первая успешная трансплантация почки была выполнена 23 декабря 1954 

г. M.E. Murray. В 1990 г. хирург-пионер был награжден Нобелевской премией. 

Первыми пациентами были однояйцевые близнецы, что позволило избежать 

иммунологических проблем и обеспечило успех хирургического вмешательст-

ва. Выживаемость трансплантата составила 11 мес. В настоящее время 5-летняя 

выживаемость аллогенного трансплантата в Европе колеблется от 60 до 80%. В 

1960-е годы велось активное накопление опытасо все возрастающим числом 

различных ЭКРП, которые, как правило, выполнялись при хронических добро-

качественных заболеваниях (хроническая почечная недостаточность) и редко 

— при ПКР. В 1970 г. наблюдался пик частоты выполнения подобных ком-
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плексных оперативных вмешательств, и ПКР стал принятым показанием к хи-

рургическому лечению подобного объема.1980-е годы характеризовались сни-

жением доли операций ex vivo параллельно с увеличением возможностей гемо-

диализа. В 1990-е годы сообщалось лишь о нескольких случаях использования 

экстракорпоральных хирургических вмешательств. Несмотря на это, в течение 

последних лет отмечается заметное оживление интереса к операциям на почке 

ex vivo с последующей аутотрансплантацией. Это может быть обусловлено не-

сколькими причинами. Первой и, возможно, наиболее важной из них является 

резкое сокращение активности доноров почек, а также отсутствие приоритета у 

больных ПКР в центрах трансплантологии. В связи с этим альтернативная стра-

тегия, заключающаяся в нефрэктомии с последующей пересадкой донорской 

почки, ассоциирована с серьезными сложностями, связанными с необходимо-

стью длительного наблюдения, проведения программного диализа и наличием 

листа ожидания трансплантации. Во-вторых, программный гемодиализ досто-

верно снижает качество жизни, приводит к развитию соответствующих ослож-

нений и летальности, а также является дорогостоящей процедурой [17-20].  

При критической оценке нашего собственного опыта, представленного 37 

наблюдениями (с 2012 по 2015 г.), можно заключить, что ЭКРП с последующей 

аутотрансплантацией по поводу ПКР технически осуществима и селективно 

оправдана. Следует подчеркнуть необходимость тщательного отбора больных, 

у которых есть абсолютные показания к органосохраняющему лечению при 

опухолях, ограниченных почкой, соблюдения мультидисциплинарного подхода 

и выполнения подобных операций в крупных центрах, где есть соответствую-

щие технические возможности и опыт сложных оперативных вмешательств. В 

одном случае даженами была выполнена одномоментная резекция единствен-

ной почки с тромбэктомией из нижней полой вены при ПКР с интралюминаль-

ной инвазией (рено-кавальная форма). По данным морфологического исследо-

вания местногостатусаоперация оказаласьрадикально выполненной. При со-

блюдении всех необходимых условий ЭКРП с последующей аутотранспланта-

цией вполне может стать одним из относительно безопасных вариантов лечения 
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этой сложной группы пациентов. Вместе с тем, хирургическое лечение больных 

с ПКР в объеме ЭКРП является сложным и высокотехнологичным процессом. 

Ключевыми в терапии таких больных должны быть использование мультидис-

циплинарного подхода, а также индивидуализации алгоритмов лечения. Не-

смотря на актуальность представленной проблемы, анализ литературных дан-

ных свидетельствует о дефиците доказательной базы, в особенности рандоми-

зированных исследований, посвященных хирургическому лечению при этой 

патологии. Основным критерием успешного лечения является возможность од-

новременного онкологического излечения и реализации ораносохранного лече-

ния. Это в большей степени касается резекций единственной почки. 

Заключение 

Актуальность органосохранного лечения при ПКР определяется несколь-

кими важными причинами. Первой, является низкий приоритет больных ПКР в 

центрах трансплантологии в связи с длительной сопутствующей иммуносу-

прессией. В связи с этим альтернативная стратегия, заключающаяся в нефрэк-

томии с последующей пересадкой донорской почки, ассоциирована с серьез-

ными сложностями, связанными с необходимостью длительного наблюдения, 

проведения программного диализа и наличием листа ожидания транспланта-

ции. Во-вторых, программный гемодиализ достоверно снижает качество жизни, 

приводит к развитию соответствующих осложнений и летальности, а также яв-

ляется дорогостоящей процедурой.  При правильно соблюдаемых условиях 

разработанной нами методики ЭКРП становится относительно безопасным ва-

риантом органосохранного лечения этой сложной группы больных. Она позво-

ляет на длительное время отключать почку из магистрального кровотока, ис-

пользовать максимально допустимое время холодовой ишемии для выполнения 

полноценной резекции с тщательным восстановлением сосудистых, собира-

тельных структур почки. Несмотря на всю сложность операции, она обладает 

рядом несомненных достоинств: практически неограниченный запас времени 

для работы на почке, идеальная визуализация, максимальная защита почечной 

паренхимы в условиях холодовой консервации, возможность выполнения сроч-
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ного морфологического исследования границ резекции почки. Данный метод 

позволяет выполнять радикальные резекции опухолей значительно превышаю-

щих размер 40 мм. В связи с этим при данной операции необходимо выполне-

ние парааортальной лимфаденэктомии, которая производится в расширенном 

варианте за счет мобилизации супра- и инфраренального отделов аорты и ниж-

ней полой вены до ворот печени. При данном варианте консервации почки воз-

можно безопасно выполнять расширенные резекции почки вплоть до одномо-

ментной резекции единственной почки с тромбэктомией из нижней полой вены, 

резекцией нижней полой вены. Разработанная авторами методика позволяет 

произвести возврат почки на прежнее место с ортотопической реплантаций по-

чечных сосудов, исключает выполнение дополнительного доступа с последую-

щей потерей времени для диссекции и аутотрансплантации почки в подвздош-

ную область, и также исключает необходимость пересечения мочеточника с по-

следующим наложением уретеро-уретероанастомоза или уретероцистоанасто-

моза.  

Выводы 

1. Методика экстракорпоральной резекции почки в условиях фармако-

холодовой ишемии без пересечения мочеточника с ортотопической репланта-

цией почечных сосудов является эффективной и  безопасной методикой орга-

носохранного лечения ПКР. 

2. Холодовая ишемия почки поддерживается контролируемой фармакопле-

гией, что позволяет выполнять резекционный этап с реконструкцией внутрипо-

чечных сосудов и собирательной системы почки любой сложности и длитель-

ности с привлечением микрохирургической техники. 

3. Данный подход позволяет выполнять резекции почки при внутрипарен-

химатозной и центральной локализациях опухоли, вовлечении в опухолевый 

процесс артерий и вен почки, и при размерах опухоли более 40 мм.  

4. Ортотопическая реплантация сосудов почки позволяет исключить до-

полнительный доступ к подвздошной области и сосудам таза, значительно со-

кращая длительность и уменьшая травматичность операции. 
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5. Отсутствие необходимости пересечения мочеточника позволяет исклю-

чить вмешательства на мочеточнике и мочевом пузыре, что уменьшает риски 

развития послеоперационных осложнений со стороны мочевой системы. 

6. Соблюдение онкологических принципов при ЭКРП (радикальное удале-

ние опухоли, морфологический контроль по границам резекции почки, как па-

ренхимы, так и собирательной системы почки, выполнение адекватной расши-

ренной парааортальной лимфаденэктомии, удаление паранефральной клетчат-

ки) позволяет добиться хороших ближайших и отдаленных онкологических ре-

зультатов (медиана наблюдения - 21,4±7,3 мес). 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТКАНЕВОЙ ЭКСПРЕССИИ ГЕНОВ ДЛЯ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 

ЛОКАЛИЗОВАННОГО  РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Толкач Ю.В., Кучик М., Мерзебургер А., Зерт Ю., Херрманн Т., Имкамп Ф. 

Медицинская Школа Ганновера,  

Клиника урологии и урологической онкологии, г. Ганновер, Германия 

 

Резюме. Целью исследования являлась оценка прогностической роли 42 генов, роль ко-

торых для рака предстательной железы была показана в предшествующих исследованиях. 

В исследование были включены 28 пациентов с раком простаты, у которых была выполнена 

радикальная простатэктомия: 19 пациентов с локализованным раком предстательной же-

лезы по данным финальной патоморфологии (pT2a-2c) и 9 пациентов с местно-

распространенным процессом (pT3a-3b). По результатам анализа экспрессии генов (ПЦР) 6 

генов показали свое значение в отношении прогноза стадии рТ после операции: GOLM1, 

GBX2, XPO6, SSTR1, TOP2AиCDCA5. Созданная на основе экспрессии данных генов прогно-

стическая модель обладает общей точностью 75% в отношении определения рТ-стадии 

рака предстательной железы у исследованной группы пациентов. 

Ключевые слова: рак предстательной железы; стадия; локализованный; местно-

распространенный; экспрессия генов; прогнозирование. 

 

TISSUE-BASED GENE EXPRESSION FOR PROGNOSIS  

OF PROSTATE CANCER LOCAL STAGE 

Yuri Tolkach, Markus Kuczyk, Axel Merseburger, Jürgen Serth,  

Thomas Herrmann, Florian Imkamp 

Hannover Medical School, Clinic for Urology and Urologic Oncology 

Abstract. The aim of our study was the evaluation of the prognostic role of 42 genes, which 

were shown to be relates to prostate cancer aggressiveness in previous studies. We have included 

28 patients in the study, 19 with localized prostate cancer according to final pathology after radical 

prostatectomy (pT2a-2c) and 9 patients with locally advanced prostate cancer (pT3a-b). Analysis of 

the gene expression (PCR) revealed 6 genes with differential expression in tumor tissues of patients 

from 2 aforementioned groups: GOLM1, GBX2, XPO6, SSTR1, TOP2A and CDCA5. We have 

created a prognostic model of the pT-stage based on the expression of these 6 genes, which proved 

to be accurate in 75% of the included cases. 

Key words: prostate cancer; staging; locally advanced; localized; gene expression, prognosis. 
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Введение. Рак предстательной железы является одним из самых распро-

страненных онкологических заболеваний у мужского населения во всем мире. 

В силу внутренней, генетической, гетерогенности опухолей простаты зачастую 

сложно прогнозировать течение заболевания на основании только клинических, 

радиологических и стандартных патологических данных [1]. Поэтому попытка 

понять особенности опухоли на основании более глубокой характеризации ее 

клеток на молекулярно-биологическим уровне является абсолютно оправдан-

ной [2]. Одним из способов получить представление о свойствах карциномы 

простаты является оценка экспрессии различных генов, которые могут опреде-

лять агрессивность опухоли (к примеру, склонность к быстрому росту, инвазии 

и метастазированию)[3].  

Целью нашего исследования являлась оценка в ткани опухоли пациентов  

экспрессии нескольких десятков генов, роль которых для рака простаты уже 

была описана в предшествующих исследованиях, с целью выявления тех генов, 

которые могли бы служить прогностическими критериями инвазивного роста 

опухоли в предстательной железе, а также создание на их основе прогностиче-

ской модели локального распространения опухоли в простате. 

Материалы и методы 

Характеристики пациентов 

В исследование были включены 28 пациентов с гистологически-

верифицированным раком предстательной железы с клинической стадией забо-

левания сТ1с-СT2bбез признаков метастатического поражения. У всех пациен-

тов кроме одного (лапароскопическая радикальная простатэктомия) была вы-

полнена открытая радикальная позадилонная простатэктомия в период с 2010 

по 2011 годы. В 26 случаях была выполнена лимитированная или расширенная 

лимфаденэктомия. Более подробные характеристики пациентов приведены в 

Таблице 1. 
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Таблица 1 

Клинические характеристики пациентов (включая генетическую субклассификацию 

опухолей) 

Параметры Медиана [25%; 75%] Интервал  

Возраст, лет 66 [59,5; 69,5] 49-75  

Общий ПСА 

до операции, 

нг/мл 

7,02 [5,57; 11,0] 4,0-64,0  

 Патоморфология 

pT 
pT2a pT2b pT2c pT3a pT3b 

2 2 15 5 4 

pT 
(локализованный / 

местно-

распространенный 

РПЖ) 

Локализованный 
Местно-

распространенный 

19 9 

pN 
pN0 pN1    

26 2    

pR 
pR0 pR1    

21 7    

 Gleason 3 Gleason 4 Gleason 5   

Primary Glea-

son 
23 5 0   

Secondary 

Gleason 
8 18 2   

 6 (3+3) 7 (3+4) 7 (4+3) 8 (4+4) 9 (4+5) 

Gleason Sum 4 19 3 0 2 

 Генетическая характеризация опухоли 

TMPRSS2-

ERGфьюжн 
Есть Нет    

 5 23    

Повышенная 

экспрессия 

SPINK1 

Да Нет    

 4 24    

 

Получение тканей из предстательной железы 

Непосредственно после удаления предстательной железы производилось 

изъятие тканей без нарезки биопсийной иглой 16Gсистематически из разных 

зон с учетом радиологических и биопсийных данных. Из каждой зоны бралось 

два биоптата, один - для гистологического контроля. Полученные образцы тка-

ней замораживались в жидком азоте при температуре –80
0
С до последующей 

обработки в лаборатории. В дальнейшем анализе использовались образцы опу-

холи с максимальным показателем Глисона для соответствующего пациента. 
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Набор исследуемых генов 

В соответствии с данными литературы[3-7] были отобраны 42 гена: ABCC4, 

AMACR, ASAH1, AURKA, BMI1, BUB1, BUB3, CBX3, CCNB1, CDC6, CDCA5, 

CDK4, CDKN2A, ELOVL7, ERG, ETV1, EZH2, FGFR2, GBX2, GOLM1, HOXC6, 

KLK3, MCM6, MKI67, MSH2, MTA1, MUC1, MYCBP2, MYO6, NRP1, PLK1, 

PTTG1, SMARCA4, SPINK1, SSTR1, TMPRSS2-ERGfusion, TOP2A, TPD52, 

UBE2I, UHRF1BP1, XIAP, XPO6. В качестве эндогенного контроля экспрессии и 

для нормализации были использованы два гена ALAS1и HPRT1.  

Описание процедуры определения экспрессии генов 

Экстракция РНК из образцов ткани осуществлялась согласно стандартному 

протоколу с использованием TRIZol® Reagent (Life Technologies, Carsbad, 

USA). Конверсия РНК в кДНК осуществлялась при помощи набора для обрат-

ной транскрипции (Applied Biosystems, Foster City, USA). Для оценки экспрес-

сии генов использовалась технология TaqMan (LifeTechnologies) и количест-

венная ПЦР. Коммерчески доступные праймеры были использованы для соот-

ветствующих генов. Абсолютные значения СТ были использованы для расчета 

относительной экспрессии мРНК генов.  

Обработка данных и статистическая обработка 

Данные экспрессии генов обрабатывались при помощи программного обес-

печения DataAssist Software v. 3.01 (Life Technologies) с учетом поправок на 

тестирование множественных гипотез с использованием FDRБенджамини-

Хохберга. Повышенная или пониженная экспрессия считались значимыми при 

минимум двукратной разнице в относительной экспрессии в сравнении с кон-

тролем. Статистическая обработка и построение прогностической модели на 

основе линейного дискриминационного анализа осуществлялось при помощи 

STATISTICA 8.0 (StatSoft, Tulsa, USA). 

 

Результаты 

По данным патоморфологического исследования после радикальной опера-

ции опухоль была локализованной у 19 пациентов (pT2a-2c)и местно-
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распространенной (pT3a-3b)у 9 пациентов. Среди пациентов у 5 был обнаружен 

фьюжн генов TMPRSS2 и ERG, среди них 2 пациента с местно-

распространенным раком предстательной железы и 3 пациента с локализован-

ным процессом по данным финальной патологии. У четырех пациентов опухо-

ли были SPINK1-позитивными (из них два с фьюжном TMPRSS2:ERG и 1 паци-

ент с местно-распространенным процессом). Дополнительные характеристики 

приведены в Таблице 1. 

В ходе анализа была обнаружена связь 6 генов с локальной стадией опухо-

левого процесса (Рисунок 1), при этом экспрессия лишь одного гена (GOLM1) 

была повышена при местно-распространенных опухолях. 

 

 

Рис. 1. Относительная экспрессия генов GOLM1, GBX2, XPO6, SSTR1, TOP2Aи CDCA5 в опухолевых тка-

нях пациентов с локализованным (Л-РПЖ) и местно-распространенным (МР-РПЖ) раком предстательной же-

лезы. Для всех 6 показателей p<0,05. В качестве контроля выбрана группа пациентов с локализованным раком 

(экспрессия генов принята за 1). 

 

На основании полученных данных о экспрессии генов была создана модель 

на основе линейного дискриминантного анализа для прогнозирования локаль-

ной стадии заболевания на основе данных об экспрессии указанных шести ге-

нов. Общая точность модели в отношении предсказания стадии рТ рака пред-

стательной железы на основании только экспрессии генов составила 75% (Таб-

лица 2).  
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Таблица 2 

Классификация пациентов (n=28) с раком предстательной железы по критерию рТ: срав-

нение результатов патоморфологического исследования и прогноза на основании исполь-

зованной модели оценки экспрессии шести генов (GOLM1, GBX2, XPO6, SSTR1, TOP2A, 

CDCA5) 

 

Результат пато-

морфологии 

Выбор модели Процент 

верного оп-

ределения 

стадии 

 

Л-РПЖ 

МР-

РПЖ 

Л-РПЖ 17 2 89.5% 

МР-РПЖ 5 4 44.4% 

 Общая точность 75% 
Л-РПЖ = локализованный рак предстательной железы, 

МР-РПЖ = местно-распространенный рак предстательной железы 

 

 Правильное определение стадии 

 Ошибочное определение стадии 

 

Обсуждение результатов.  

Многочисленные исследования в области генетики рака предстательной 

железы позволили выявить изменения в различных генах в опухолевых клетках, 

задействованных в процессах опухолевого роста, инвазии и метастазирования 

[3-7]. Однако, большая часть этих исследований может быть отнесена к разряду 

исследований, генерирующих гипотезы. Соответствующая валидизация позво-

ляет в этой ситуации подтвердить или опровергнуть полученные данные. 

В нашем исследовании мы ограничились оценкой прогностической роли 42 

генов с выявленным ранее значением для рака предстательной железы в отно-

шении неблагоприятных находок при финальном патоморфологическом иссле-

довании простаты после радикальной простатэктомии, а именно локальной ста-

дии (распространенности) процесса в предстательной железе, а также выход его 

за пределы простаты (критерий рТ). Недостатком исследования является отсут-

ствие контроля более надежных конечных показателей (выживаемость), однако, 

данные ранее опубликованных исследований показывают, что локальная стадия 

процесса может являться суррогатом для выживаемости[8]. 

Среди 42 генов мы выявили лишь 6, экспрессия которых обладала прогно-

стическим значением для предсказания локальной стадии опухоли. Это говорит 
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о том, что большая часть этих генов, несмотря на показанное ранее прогности-

ческое значение в отношении рака предстательной железы [3-7], может быть 

переоценена. Их дополнительное исследование на клиническом и патологиче-

ском материале с длительный сроком наблюдения после операции было бы оп-

равданным для оценки их роли в отношении прогнозирования выживаемости 

пациентов. 

Как показывает анализ точности полученной на основании дискриминант-

ного анализа модели, модель с высокой точностью позволяет классифицировать 

случаи локализованного рака предстательной железы, тогда как точность в от-

ношении определения местно-распространенного рака предстательной железы 

оставляет желать лучших результатов. Тем не менее, при такой производитель-

ности модели ее можно было бы использовать следующим образом: все случаи, 

которые были классифицированы, как местно-распространенный рак предста-

тельной железы, должны получать активное лечение независимо от прочих об-

стоятельств. В отношении случаев, классифицированных как локализованный 

рак предстательной железы, можно сделать акцент на активное наблюдение при 

условии, что клинические параметры позволяют включить пациентов в про-

грамму активного наблюдения. 

Логичной область для применения полученных данных является оценка ин-

вазивных свойств опухоли на основании биопсийного материала[9].  

Данное исследование являлось пилотным и преследовало цель отбора генов 

для последующего использования на большей по размеру исследовательской 

когорте, поэтому мы не проводили мультипараметрический анализ с включени-

ем клинических и радиологических параметров (это было невозможным в связи 

с небольшим количеством исследованных пациентов). Поэтому на данный мо-

мент сложно утверждать, сохранят ли свою значимость параметры генетиче-

ской экспрессии указанных выше шести генов или нет. Следующим закономер-

ным этапом настоящего исследования является валидизация полученных данных. 

Заключение. Результаты нашего исследования показывают, что на основа-

нии данных экспрессии ряда генов возможно прогнозирование локального рас-
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пространения опухоли в предстательной железе. После соответствующей неза-

висимой валидизации можно будет принять решение о внедрении данного типа 

анализа в клиническую практику. 
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ДИСТАНЦИОННОЙ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ  

У ПАЦИЕНТОВ С ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННЫМ РАКОМ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

С РАЗЛИЧНЫМ РИСКОМ ПРОГРЕССИРОВАНИЯ 

Демешко П.Д., Красный С.А. 

Государственное учреждение  

«Республиканский научно-практический центр онкологии и медицинской  

радиологии им. Н.Н. Александрова», Минск, Беларусь 

Эл. почта: pdemeshko@icloud.com, sergeykrasny@tut.by 

Резюме. Целью настоящей работы явилась оценка раково-специфической выживаемо-

сти пациентов с впервые выявленным раком предстательной железы после дистанционной 

лучевой терапии по радикальной программе. Проанализированы результаты лечения 178 па-

циентов, прошедших 3D-конформную лучевую терапию в Государственном учреждении 

«Республиканский научно-практический центр онкологии и медицинской радиологии им. Н.Н. 

Александрова» на линейных ускорителях электронов в период 2005-2008 гг. На основании 

данных об уровне простат-специфического антигена, степени местного распространения 

опухоли и суммы баллов Глисона пациенты распределены на четыре группы риска прогрес-

сирования. 9-летняя раково-специфическая выживаемость в группах низкого, промежуточ-

ного, высокого и крайне высокого риска прогрессирования составила 81,3±0,1%, 94,3±0,04%, 

63,4±0,1% и 49,1±0,09% соответственно (р < 0,005). Указанный показатель также стати-

стически значимо коррелировал с возрастом: выживаемость в группе моложе 70 лет и 70 

лет и старше составила 61,6±0,07% и 70,2±0,09% соответственно (р = 0,02). 

Ключевые слова: рак предстательной железы; лучевая терапия; раково-

специфическая выживаемость. 

 

LONG-TERM RESULTS OF EXTERNAL BEAM RADIATION THERAPY IN MEN WITH 

NEWLY DIAGNOSED PROSTATE CANCER WITH DIFFERENT RISK OF PROGRESSION 

Demeshko P.D., Krasny S.A. 

N.N. Alexandrov National Cancer Centre of Belarus, Minsk, Belarus 

Abstract. The goal of the study was to evaluate cancer-specific survival in men with newly di-

agnosed prostate cancer after external beam radiotherapy. The long-term results of 178 patients 

treated with 3D-confirmal radiotherapy at N.N. Alexandrov National Cancer Centre of Belarus, 

Minsk, Belarus in 2005-2008 were analyzed. According to prostate-specific antigen level, clinical 

stage and Gleason sum patients were stratified into four groups of progression. 9-years cancer-

specific survival in patients with low, intermediate, high and very high risk was 81,3±0,1%, 

94,3±0,04%, 63,4±0,1% and 49,1±0,09%, respectively (р < 0,005).  

Key words: prostate cancer, radiation therapy, cancer-specific survival. 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2015, №3    UROVEST.RU 

 

43 
 

Введение. В настоящее время в Республике Беларусь наблюдается экспо-

ненциальный рост заболеваемости раком предстательной железы (РПЖ) и дан-

ная нозология находится на первом месте по темпам прироста [1]. На фоне об-

щего снижения смертности от злокачественных новообразований в республике 

рак простаты остается одной из немногих опухолей, при которых смертность 

растет. 

Результаты лечения пациентов, страдающих РПЖ, определяются распро-

страненностью опухолевого процесса на момент установки диагноза, а также 

наличием других факторов. Разработаны ряд классификаций, позволяющих 

разделять пациентов на группы с целью определения необходимого объема ле-

чения и прогноза. В частности, выделение групп высокого и крайне высокого 

риска необходимо для идентификации популяции пациентов, страдающих «ле-

тальным» РПЖ, при котором существует необходимость применения наиболее 

активной лечебной тактики. 

Одной из наиболее ранних и часто применяемых прогностических класси-

фикаций является стратификация, разработанная в 1998 году D’Amico A. et al. 

[2]. Авторы исследования показали, что выживаемость до биохимического про-

грессирования у пациентов с высоким риском оказалась статистически значимо 

ниже при использовании внутритканевой брахитерапии (БТ) по сравнению с 

дистанционной лучевой терапией (ДЛТ) и радикальной простатэктомией. Дру-

гая распространенная стратификация используется в стандартах исследователь-

ской группы National Comprehensive Cancer Network (NCCN) [3]. В отличие от 

предыдущей, NCCN отдельно выделяет группу крайне высокого риска, к кото-

рой относят пациентов с клинически определяемой инвазией опухоли в семен-

ные пузырьки или прилежащие органы (cT3b-4), а также при наличии трех фак-

торов высокого риска.  

Относительная частота встречаемости пациентов, страдающих раком 

предстательной железы с неблагоприятным прогнозом (с высоким и крайне вы-

соким риском) в разных популяциях варьирует в широких пределах. В частно-

сти, по данным Grossfeld G. D. et al. она составляет от 20 до 35% [4]. Согласно 
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другим источникам, пациенты с высоким риском составляют 15-40% от всех 

вновь выявленных случаев РПЖ [5, 6].  

В настоящее время существуют различные мнения относительно выбора 

оптимального метода лечения у пациентов с высоким риском прогрессирова-

ния, которое может включать радикальную простатэктомию (РПЭ), лучевую 

терапию (ЛТ), гормональную и химиотерапию, а также различные сочетания 

перечисленных методов специального лечения [7]. Однако в доступной литера-

туре нет общепринятого консенсуса относительно предпочтительной тактики 

лечения, поскольку на сегодняшний день большие проспективные рандомизи-

рованные исследования по сравнению эффективности РПЭ и ЛТ не проводи-

лись. Целью настоящего исследования явилась оценка отдаленных результатов 

дистанционной ЛТ у пациентов с впервые выявленным РПЖ в зависимости от 

групп онкологического риска и различных прогностических факторов. 

Материалы и методы. Материалом для исследования послужили данные 

о 178 пациентах, которым в период с 2005 по 2008 г.г. включительно в РНПЦ 

ОМР им. Н.Н. Александрова проведена ЛТ по радикальной программе по пово-

ду аденокарциномы предстательной железы. 

Риск прогрессирования оценивался как низкий согласно критериям NCCN 

[3]: сТ1с-2а, сумма баллов Глисона ≤ 6 и ПСА < 10 нг/мл. К группе промежу-

точного риска были отнесены пациенты со следующими одним или двумя фак-

торами: сТ2b-c или сумма баллов Глисона 7 или ПСА 10-20 нг/мл. Высоким 

риском считали случаи с клинической стадией сТ3а, суммой баллов Глисона 8-

10 или ПСА > 20 нг/мл. Также к данной группе были отнесены пациенты с тре-

мя факторами промежуточного прогноза. Крайне высокий риск характеризо-

вался наличием инвазии семенных пузырьков или окружающих органов (сT3b-

4) или 3 факторов высокого риска. 

В исследование не включались пациенты с клинически выявляемыми ме-

тастазами в регионарных лимфатических узлах по данным интраскопических 

методов исследования (компьютерной или магнитно-резонансной томографии). 

Кроме этого, всем пациентам для исключения метастатического поражения ко-
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стных структур, лимфатических узлов забрюшинного пространства и/или орга-

нов брюшной полости выполнялась остеосцинтиграфия с 99m технецием и 

ультразвуковое исследование органов брюшной полости. 

Всем пациентам облучение проводилось в условиях 3D планирования на 

линейном ускорителе электронов Clinac 2300/CD (Varian Medical Systems, 

США). Объем облучения включал предстательную железу и семенные пузырь-

ки, а также зоны регионарных лимфоузлов. Разовая очаговая доза (РОД) соста-

вила 2 Гр, 5 фракций в неделю. Медиана суммарной очаговой дозы (СОД), под-

веденной на предстательную железу была равна 74 Гр, на регионарный лимфа-

тический аппарат – 44 Гр. Управление процессом ЛТ по изображениям не при-

менялось. Общая характеристика пациентов представлена в таблице 1. 

Таблица 1 – Общая характеристика пациентов 

Показатель Значение 

Число пациентов 178 

Медиана возраста (разброс значений), лет 70,7 (53-82) 

Степень местного распространения опухоли: 

сТ1-2 

сТ3-4 

 

93 (52,2%) 

85 (47,8%) 

Медиана ПСА (разброс значений), нг/мл 26,0 (2,8-370,0) 

Сумма Глисона: 

≤ 6 

≥ 7 

 

72 (40,4%) 

106 (59,6%) 

Наличие адъювантного лечения: 

Лечение не проводилось 

Лечение проводилось 

 

84 (47,2%) 

94 (52,8%) 

Группа риска: 

Низкий 

Промежуточный 

Высокий 

Крайне высокий 

 

30 (16,9%) 

38 (21,3%) 

64 (36,0%) 

46 (25,8%) 
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Адъювантное лечение в виде хирургической кастрации проведено 52,8% 

пациентам (группа неблагоприятного прогноза). 

В качестве первичной конечной точки исследования выступала раково-

специфическая выживаемость (РСВ), в качестве события принимали факт смер-

ти от причины, связанной с РПЖ. Наблюдение считалось завершенным, если 

пациент умер до даты завершения срока наблюдения. Наблюдение считалось 

цензурируемым, если к моменту завершения наблюдения пациент был жив, вы-

был из-под наблюдения, умер от причин, не связанных с основным заболевани-

ем или если получить достоверную информацию о дальнейшей судьбе не пред-

ставлялось возможным. За начало наблюдения принималась дата установки ди-

агноза, датой завершения исследования считали 1 августа 2014 года. Для оцен-

ки выживаемости использовался подход Каплан-Мейера. Рассчитывались то-

чечные и интервальные оценки РСВ в различные контрольные сроки. Стати-

стический анализ выполнен с использованием программы SPSS v.17. 

Результаты. Медиана времени наблюдения при анализе РСВ в общей ко-

горте пациентов составила 78,2 месяца (от 5,0 до 121,5 месяца). За указанный 

период времени от причин, связанных с РПЖ умерло 40 пациентов. Медиана 

выживаемости достигнута не была, 5-летняя и 10-летняя РСВ в общей когорте 

пациентов составила соответственно 81,3±0,028% и 67,4±0,039% (рисунок 1). 

 

 

Рисунок 1 – РСВ в общей когорте пациентов 
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При анализе РСВ в зависимости от группы риска получены статистически 

значимые различия (рисунок 2, таблица 2). 

 

 

Рисунок 2 – РСВ в зависимости от групп риска (р = 0,001) 

Таблица 2 – РСВ в зависимости от группы риска 

Группа риска Медиана РСВ, мес. РСВ, %±SE 

3-х летняя  5-ти летняя  9-ти летняя  

Низкий Не достигнута 92,3±0,05 92,3±0,05 81,3±0,1 

Промежуточный Не достигнута 97,4±0,03 97,4±0,03 94,3±0,04 

Высокий Не достигнута 83,9±0,05 80,4±0,05 63,4±0,1 

Крайне высокий 76,8 81,5±0,06 64,3±0,07 49,1±0,09 

 

При проведении попарного сравнения статистически значимой разницы в 

показателе РСВ между группами низкого и промежуточного риска не получено 

(p log-rank = 0,5). В группах высокого и крайне высокого риска разница носила по-

граничный характер (p log-rank = 0,05). Разница в выживаемости между группами 

низкого и промежуточного риска и высокого и крайне высокого риска проде-

монстрировала статистическую значимость (p log-rank < 0,05).  

Отдельно были проанализированы отдаленные результаты лечения (РСВ) в 

зависимости от суммы Глисона, уровня ПСА, клинической стадии, а также воз-

раста пациентов (таблица 3).  
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Таблица 3 – Показатели РСВ в зависимости от различных прогностических факторов 

Показатель Медиана РСВ, мес. 
РСВ, %±SE 

5-ти летняя  9-ти летняя  р  

Сумма Глисона: 

≤ 6 

7 

≥ 8 

 

Не достигнута 

Не достигнута 

49,4 

 

87,5±0,03 

66,1±0,09 

54,5±0,1 

 

73,2±0,08 

60,1±0,1 

36,4±0,1 

< 0,001 

Уровень ПСА, нг/мл: 

< 10,0 

10,0-20,0 

> 20,0 

 

Не достигнута 

Не достигнута 

Не достигнута 

 

88,7±0,03 

93,0±0,03 

67,5±0,06 

 

59,1±0,2 

87,2±0,05 

58,2±0,07 

0,003 

Клиническая стадия: 

сТ1с-2с 

cT3a 

cT3b-4 

 

Не достигнута 

Не достигнута 

76,8 

 

90,9±0,03 

78,4±0,06 

63,7±0,07 

 

81,9±0,06 

62,9±0,1 

48,1±0,09 

0,001 

Возраст, лет: 

Моложе 70 

70 и старше 

 

Не достигнута 

Не достигнута 

 

71,8±0,06 

87,3±0,04 

 

61,6±0,07 

70,2±0,09 

0,02 

 

Как следует из представленных данных, все вышеуказанные факторы ста-

тистически значимо коррелировали с РСВ пациентов (рисунок 3).  

Обсуждение. На сегодняшний день существуют несколько классификаций, 

позволяющих разделять пациентов на группы низкого, промежуточного и высо-

кого риска прогрессирования заболевания и смерти от РПЖ с целью определе-

ния прогноза и необходимого объема лечения [2, 3]. Наиболее часто применяе-

мыми подходами к лечению данного заболевания у пациентов с низким и про-

межуточным онкологическим риском является радикальная простатэктомия, 

ЛТ и активное наблюдение. У пациентов с высоким онкологическим риском 

и/или местно-распространенным процессом наиболее часто используется ЛТ в 

сочетании с ГТ. В настоящем исследовании изучены отдаленные результаты ЛТ 

у пациентов с различным риском прогрессирования, который продемонстриро-

вал статистически значимое влияние на выживаемость. 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2015, №3    UROVEST.RU 

 

49 
 

 

 
 

  

Рисунок 3 – РСВ в зависимости от суммы Глисона, уровня ПСА,  

клинической стадии и возраста 

 

Следует отметить, что большинство подобных обсервационных исследо-

ваний по изучению отдаленных результатов ЛТ у пациентов, страдающих РПЖ, 

в качестве конечной точки рассматривают факт развития биохимического ре-

цидива заболевания [2, 8]. Однако, как показало исследование Pound C.R. et al. 

[9], медиана времени от развития биохимического рецидива после радикально-

го лечения до смерти пациента составляет около 13 лет и не у всех пациентов с 

повышением уровня ПСА развивается клиническое прогрессирование заболе-

вания. Касательно пациентов с благоприятным и промежуточным прогнозом 

это может означать, что существует достаточно высокая вероятность (принимая 


