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Раздел I

РАК ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Высокоинтенсивная 
сфокусированная ультразвуковая 

абляция (HIFU) в лечении рака 
предстательной железы: 8‑летний 

опыт клинической практики

И. А. Абоян, К. И. Бадьян, А. М. Галстян
МБУЗ КДЦ «Здоровье», Ростов-на-Дону

Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) за-
нимает лидирующую позицию в структуре злокачест-
венных новообразований (ЗНО) у мужчин.

Цель исследования – изучение онкологических 
результатов лечения локализованного РПЖ с помо-
щью HIFU (высокоинтенсивной сфокусированной 
ультразвуковой абляции).

Материалы и методы. Были проанализированы 
данные 280 пациентов с локализованным РПЖ, кото-
рые прошли обследование и лечение в период с 2011 
по 2018 г. Всем пациентам выполнена HIFU на аппа-
рате Sonablate500 (Sonacare Medical). Биохимический 
рецидив заболевания был определен согласно крите-
рию Phoenix (надир простатического специфического 
антигена (ПСА) +2 нг / мл), гистологический рецидив 
как аденокарцинома, выявленная путем повторной 
трансректальной биопсии. Всем пациентам с биохи-
мическим рецидивом была выполнена магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) органов малого таза 
в мультипараметрическом режиме.

Результаты. Средний возраст пациентов составил 
68 лет (54–80 лет), средний уровень ПСА – 9,6 нг / мл 
(2,2–31,0 нг / мл). Все пациенты были разделены 
по критериям D’Amico: низкий, умеренный и высокий 
риск – 56,1 % (n = 157), 30,0 % (n = 84), 13,9 % (n = 39) 
соответственно. Медиана наблюдения за пациентами 
составила 46 мес (12–86 мес), надир ПСА в общей груп-
пе – 0,56 нг / мл (0,02–0,98 нг / мл), в группе пациентов 
с рецидивом – 0,96 нг / мл (0,23–2,12 нг / мл). У пациен-
тов с биохимическим рецидивом патологический очаг 
по данным МРТ определялся в 38 % (n = 106) случаев, 
с гистологическим рецидивом – в 65 % (n = 182), объем 
очага составил 0,56 и 0,82 см3 соответственно. Биохи-

мический рецидив был выявлен у 24,2 % (n = 68) па-
циентов, гистологический рецидив – у 17,8 % (n = 50). 
Обнаружена корреляционная связь гистологического 
рецидива с размером выявленного очага по данным 
МРТ, ежегодной скоростью прироста ПСА, надиром 
ПСА (p <0,001).

Заключение. HIFU может являться операцией вы-
бора в лечении пациентов с РПЖ групп низкого и уме-
ренного риска по критериям D’Amico. Тщательный 
послеоперационный мониторинг, включающий МРТ 
органов малого таза в мультипараметрическом режи-
ме, позволяет на раннем этапе выявить гистологиче-
ский рецидив заболевания.

Прогнозирование недержания мочи 
после радикальной  
простатэктомии

И. А. Абоян, Ю. Н. Орлов, В. Э. Абоян, С. М. Пакус, 
Д. И. Пакус, С. В. Павлов

МБУЗ КДЦ «Здоровье», Ростов-на-Дону

Введение. Оперативное лечение РПЖ ассоцииро-
вано с развитием недержания мочи, которое может 
быть обусловлено как недостаточностью сфинктера 
уретры, так и дисфункцией мочевого пузыря (МП). 
На сегодняшний день отсутствуют сравнительные ис-
следования генеза недержания мочи у пациентов 
как после органосохраняющего лечения РПЖ, так 
и после радикальной простатэктомии (РПЭ). Данный 
факт послужил основанием к проведению сравнитель-
ной оценки уродинамических изменений у пациентов 
данной категории.

Материалы и методы. Нами проведено ретроспек-
тивное исследование 158 пациентов, распределенных 
по группам в зависимости от метода лечения: 1-я груп-
па (n = 32) – HIFU (высокоинтенсивный фокусиро-
ванный ультразвук), 2-я группа (n = 46) – позадилон-
ная РПЭ, 3-я группа (n = 80) – робот-ассистированная 
РПЭ (РАРПЭ). Средний возраст пациентов составил 
71,8 ± 3,68; 69,5 ± 4,63 и 65,8 ± 3,4 года соответствен-
но (p <0,01), средний балл по ICIQ-SF – 14, медиана 
наблюдения – 2,7 года. Всем пациентам выполнено 
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комплексное уродинамическое исследование в соот-
ветствии со стандартами ICS.

Результаты. Детрузорная гиперактивность выявле-
на у 22 (68,7 %), 24 (52,1 %) и 64 (80 %) пациентов 1-й, 
2-й и 3-й групп соответственно (p <0,001). При этом 
у 14 % (18, 12 и 12 % по группам соответственно; p 
<0,05) пациентов с детрузорной гиперактивностью 
проба на порог абдоминального давления была отри-
цательной. Снижение эластичности детрузора выяв-
лено у 75,9 % обследованных, у 8,8 % оно имело ана-
томический характер (12,5; 8,6 и 7,5 % по группам 
соответственно; p <0,01). Средние показатели макси-
мального детрузорного давления были снижены у всех 
пациентов. Инфравезикальная обструкция выявлена 
в 46,6; 21,7 и 12,5 % наблюдений (p <0,001). Достовер-
ной разницы в уровне максимального уретрального 
давления по группам не отмечено, однако она была 
достоверной у пациентов с отрицательной пробой 
на порог абдоминального давления и детрузорной ги-
перактивностью (p <0,05; k = 0,87).

Заключение. Выявленная нами высокая частота 
послеоперационной дисфункции МП по данным ком-
плексного уродинамического исследования у пациен-
тов исследуемых групп отличается от существующих 
данных литературы, что диктует необходимость де-
тальной оценки дисфункции МП в предоперационном 
периоде в целях прогнозирования недержания мочи.

Программы реабилитации пациентов 
после радикальной простатэктомии

И. А. Абоян, Ю. Н. Орлов, С. М. Пакус, Д. И. Пакус
МБУЗ КДЦ «Здоровье», Ростов-на-Дону

Введение. Эректильная дисфункция (ЭД) и недер-
жание мочи являются частыми осложнениями РПЭ, 
оказывающей негативное влияние на качество жизни 
и удовлетворенность хирургическим лечением. По дан-
ным систематического обзора V. Ficarra и соавт., часто-
та ЭД после РПЭ составляет 6–68 %, а время до пол-
ного восстановления эрекции может достигать 2 лет. 
Известно, что консервативная терапия позволяет 
ускорить процесс восстановления эректильной функ-
ции (ЭФ), однако на сегодняшний день отсутствует 
единая стратегия послеоперационной реабилитации.

Цель исследования – оптимизировать функцио-
нальные результаты РПЭ с помощью использования 
программы комплексной реабилитации ЭФ.

Материалы и методы. Для улучшения функцио-
нальных результатов РПЭ нами создана программа 
послеоперационной реабилитации ЭФ, состоящая 
из аппаратного, медикаментозного и хирургического 
лечения. Медикаментозное лечение заключалось в на-
значении ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа 

(ФДЭ-5) ежедневно или по требованию. Аппаратное 
лечение включало вакуум-терапию, вибростимуля-
цию, экстракорпоральную ударно-волновую терапию 
(ESWL) полового члена. Хирургическое лечение – 
фаллопротезирование полового члена – выполнялось 
в случае неэффективности консервативной терапии 
через 12 мес послеоперационного периода. Разрабо-
тано и внедрено программное обеспечение, позволя-
ющее отслеживать онкологические и функциональные 
результаты РПЭ. Пациенты консультировались у вра-
ча-уролога Центра реабилитации каждые 3 мес после-
операционного периода. Перед началом реабилитации 
выполняется оценка онкологических результатов РПЭ 
и степени выраженности ЭД с помощью международ-
ного индекса ЭД (МИЭФ-5) и при отсутствии реци-
дива РПЖ назначалась программа реабилитации. За 
36 мес 93 пациента получили комплексное лечение 
ЭД. Средний возраст пациентов составил 59 лет.

Результаты реабилитации пациентов с ЭД (n = 93). 
Средний показатель по опроснику МИЭФ-5 до реа-
билитации составлял 7 баллов, что соответствует вы-
раженной степени ЭД. Через 12 мес после реабилита-
ции средний балл по опроснику МИЭФ-5 составил 17, 
что соответствует легкой степени ЭД (p <0,01). Хирур-
гическое лечение ЭД – интракавернозное фаллопро-
тезирование – выполнено 6 (6,4 %) пациентам.

Заключение. Оптимизация функциональных ре-
зультатов РПЭ является одной из основных задач, 
ведущих к улучшению качества жизни пациентов. 
Используемая нами программа комплексной реаби-
литации позволяет ускорить восстановление ЭФ по-
сле РПЭ, а также снизить число пациентов, нуждаю-
щихся в фал ло протезировании. Для долгосрочной 
оценки эффективности программы реабилитации 
требуются более длительный период наблюдения 
и включение в исследование большего числа паци-
ентов.

Робот‑ассистированная  
радикальная простатэктомия: 

латеральный подход

И. А. Абоян, С. М. Пакус, С. В. Грачев, Д. И. Пакус, 
К. В. Березин, Р. А. Осокин

МБУЗ КДЦ «Здоровье», Ростов-на-Дону

Введение. РПЖ является наиболее распространен-
ным злокачественным заболеванием у мужчин. РПЭ 
у пациентов с локализованными формами РПЖ обес-
печивает длительный онкологический контроль. В по-
следние годы РАРПЭ, наряду с открытой и лапароско-
пической РПЭ, рассматривается в качестве стандарта 
лечения локализованного РПЖ. Данный оперативный 
подход является непрерывно эволюционирующей 
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 методикой в связи с необходимостью улучшения 
функциональных результатов РПЭ.

Материалы и методы. В 2018 г. нами проведена 
РАРПЭ с использованием латерального подхода у па-
циентов с локализованным РПЖ, оперативные вме-
шательства выполнены 2 хирургами на хирургической 
системе da Vinci Si. Особенностью данного доступа 
является проведение первоначальной инцизии в про-
екции латерального сосудисто-нервного пучка от лон-
но-простатических связок до простатовезикулярного 
сочленения, далее производят диссекцию правого со-
судисто-нервного пучка без использования коагуляции 
(клипирование титановыми клипсами 5 мм). В после-
дующем выполняют выделение проксимальной части 
семенных пузырьков с последующей резекцией по-
следних, далее – выделение дорзальной поверхности 
предстательной железы (ПЖ), после чего мобилизуют 
шейку МП. После пересечения шейки производят по-
следующее выделение левого сосудисто-нервного пуч-
ка, далее мобилизуют вентральную поверхность ПЖ 
с сохранением «фартука детрузора» и дорзального ве-
нозного комплекса. После удаления ПЖ формируют 
анастомоз по Van-Velthoven (V–Lock 2–0).

Результаты. По данной методике нами проопери-
рованы 20 пациентов c РПЖ низкой степени риска 
согласно критериям D’Amico. Средний возраст паци-
ентов составил 65 лет (51–69 лет). Все пациенты имели 
стадию T1c, средний уровень ПСА составил 5,7 ммоль / л 
(3,1–8,5 ммоль / л), средний объем ПЖ – 43 см3 (21–62 см3). 
У 3 пациентов имел место внутрипузырный рост ги-
перплазии ПЖ. После удаления уретрального катете-
ра у 17 пациентов отмечено полное удержание мочи 
с использованием 1 страховой прокладки в сутки. У 6 
из 8 прооперированных патентных пациентов через 
3 мес после хирургического вмешательства имели ме-
сто сопоставимые с предоперационными показателя-
ми баллы по шкале МИЭФ-5.

Заключение. РАРПЭ с использованием латераль-
ного подхода является одной из наиболее перспектив-
ных методик хирургического лечения РПЖ, позволя-
ющей добиться высоких результатов относительно 
послеоперационной сексуальной функции и удержа-
ния мочи.

Возможности пункционной биопсии 
предстательной железы  

под МРТ‑навигацией: наш первый 
опыт выполнения

И. А. Абоян, В. А. Редькин, Н. Н. Гермашева, 
Н. Б. Волконская, К. И. Бадьян, И. В. Куликов

МБУЗ КДЦ «Здоровье», Ростов-на-Дону

Введение. РПЖ занимает 2-е место среди онколо-
гической заболеваемости мужчин после рака легкого. 
Выявляемость составляет 1,1 млн новых случаев еже-
годно. Количество проведенных магнитно-резонанс-
ных (МР) исследований ПЖ за последние 3 года уве-
личилось в 5 раз.

Цель исследования – оценить возможности уточ-
няющей диагностики с помощью биопсии ПЖ под 
контролем МРТ у пациентов с подозрением на РПЖ.

Материалы и методы. С марта 2019 г. были обсле-
дованы 9 пациентов с подозрением на РПЖ. Опреде-
лены следующие показания для выполнения биопсии 
ПЖ: расположение патологического очага в перифе-
рической зоне ПЖ с PI-RADSv2 ≥3; трансректальное 
ультразвуковое исследование (ТРУЗИ) в анамнезе 
с отрицательным гистологическим результатом, но 
стабильно высоким уровнем ПСА; подозрение на ре-
цидив РПЖ после фокальной терапии. Первым эта-
пом всем пациентам выполняли мультипараметриче-
скую МРТ (мпМРТ) органов малого таза на томографе 
Ingenia 3 Тл (Philips), анализ данных проводили на ра-
бочей станции со специализированным программным 
обеспечением DynaCad Prostate для постобработки 
и планирования интервенции на ПЖ. Применяли 
устройство Dyna Trim для проведения трансректаль-
ной биопсии ПЖ под контролем МРТ с использова-
нием соответствующих приспособлений (МР-совме-
стимый проводник для точного прицеливания 
и МР-совместимые биопсийные иглы).

Результаты. По результатам первичной мпМРТ 
у всех пациентов были выявлены участки изменения 
структуры ткани ПЖ, которые соответствовали у 5 (55 %) 
пациентов PI-RADS 3, у 2 (22 %) – PI-RADS 4, и у 2 (22 %) 
пациентов были изменения после ранее проведенной 
фокальной терапии по поводу РПЖ. Наиболее часто 
(n = 4; 44 %) участок структурных изменений распо-
лагался в периферической зоне, в 3 (33 %) случаях 
расположение было в транзиторной зоне и в 2 (22 %) – 
в апикальном отделе ПЖ. Всем пациентам была вы-
полнена трансректальная биопсия патологически 
 измененных участков ПЖ под контролем МРТ. Коли-
чество пункций составило в среднем 2, время пунк-
ции – в среднем 60 мин. У 3 (33 %) пациентов была 
получена гистологическая верификация РПЖ – 
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 ацинарная аденокарцинома, сумма баллов по шкале 
Глисона (индекс Глисона) 3 + 3 = 6. В 6 (67 %) случа-
ях – аденоматозно-мышечная гиперплазия ПЖ, хро-
нический простатит. Этим пациентам рекомендовано 
динамическое наблюдение, МРТ-контроль через 6 мес.

Заключение. Таким образом, дальнейший вектор 
развития выполнения биопсии ПЖ, вероятнее всего, 
будет сведен к концепции прицельной, или «зрячей», 
биопсии, что, в свою очередь, может существенно по-
высить обнаружение клинически значимых форм 
РПЖ, даст возможность правильно выставить клини-
ческую стадию заболевания и верно стратифицировать 
риски.

Соотношение уровня 
простатического специфического 

антигена и данных 
патогистологического исследования 

при диагностике рака 
предстательной железы

А. И. Авдеев, О. В. Золотухин,  
Ю. Ю. Мадыкин, М. В. Кочетов

ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н. Н. Бурденко  
Минздрава России, Воронеж; 
БУЗ ВО ВОКБ № 1, Воронеж

Введение. Реализация программ скрининга приве-
ла к повышению количества выявляемых случаев 
РПЖ. Значительная роль в диагностическом скринин-
ге РПЖ отводится мониторингу уровня ПСА. Однако 
исследования показывают, что этот диагностический 
тест не дает однозначную информацию о наличии 
РПЖ.

Цель исследования – выявление корреляции зна-
чений ПСА с результатами гистологического исследо-
вания у пациентов с РПЖ и доброкачественной гипер-
плазией ПЖ (ДГПЖ).

Материалы и методы. Изучены 497 случаев прове-
дения трансректальной биопсии ПЖ под ультразвуко-
вым (УЗ) контролем у пациентов в возрасте 51–88 лет 
(средний возраст 71,0 ± 9,7 года). Пациентам прово-
дилась 12-точечная полифокальная биопсия ПЖ 
под УЗ-контролем с использованием УЗ-сканера Pro 
Focus UltraView 800. Показатели гистологического за-
ключения у пациентов с ДГПЖ и злокачественным 
ростом в ПЖ были сопоставлены со значениями ПСА 
на момент проведения биопсии ПЖ.

Результаты. Среднее значение уровня ПСА соста-
вило 12,77 ± 6,70 нг / мл в группе пациентов с ДГПЖ. 
При этом наивысшее значение ПСА достигло 117 нг / мл, 
в то время как среди пациентов с диагнозом РПЖ 

средний уровень ПСА составил 31,0 ± 7,8 нг / мл, 
а максимальный его уровень – 469 нг / мл. В 6,9 % слу-
чаев у пациентов с ДГПЖ ПСА находился в пределах 
референтных значений. В группе пациентов с диагно-
зом РПЖ нормальные показатели ПСА наблюдались 
в 1,9 % случаев. В группе больных, у которых уровень 
ПСА достигал ≥30 нг / мл, процент выявляемости РПЖ 
путем биопсии составил 81,65 %. В группе больных 
с уровнем ПСА в диапазоне 10–30 нг / мл РПЖ выявлен 
у 48,73 %, с уровнем ПСА в диапазоне 4–10 нг / мл – 
у 35,78 %, в диапазоне 0–4 нг / мл – у 19 %.

Заключение. Таким образом, результаты проведен-
ного исследования свидетельствуют о наличии прямой 
зависимости уровня ПСА в сыворотке крови и резуль-
татов патоморфологического исследования биоптатов 
ткани ПЖ.

Интраоперационное обнаружение 
метастазов в лимфатических узлах 

с использованием полимеразной 
цепной реакции у больных раком 

предстательной железы при 
проведении хирургического лечения

Б. Я. Алексеев, К. М. Нюшко, А. А. Крашенинников, 
М. Ю. Шкурников, А. Д. Каприн

МНИОИ им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России, Москва

Цель исследования – оценить эффективность но-
вого метода полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
с применением изотермической петлевой амплифи-
кации нуклеиновых кислот (LAMP-OSNA) при опре-
делении микрометастазов в лимфатических узлах (ЛУ) 
у больных РПЖ.

Материалы и методы. В исследование были вклю-
чены 57 больных РПЖ, перенесших хирургическое 
лечение в объеме РПЭ и расширенной тазовой лим-
фаденэктомии (ТЛАЭ). Средний возраст больных со-
ставил 62 ± 7,7 года, средний уровень ПСА перед опе-
рацией – 27,2 ± 12,9 нг / мл. Клиническая стадия 
сT1а – T2c установлена у 25 (43,9 %) больных, cT3a – 
T3b – у 32 (56,1 %) пациентов. Индекс Глисона ≤6 
 отмечен у 5 (8,8 %) больных, 7 (3 + 4) – у 6 (10,5 %), 
7 (4 + 3) – у 21 (36,8 %) и 8–10 – у 25 (43,9 %). РПЖ 
низкого риска не наблюдался ни у одного больного, 
включенного в исследование. РПЖ промежуточного 
риска отмечен у 23 (40,4 %) больных, высокого ри-
ска – у 34 (59,6 %). У всех больных по результатам 
проведенного предоперационного клинического об-
следования метастазов в регионарных ЛУ не выявле-
но. При проведении планового морфологического 
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исследования ЛУ размером 4–12 мм разделяли на 2 рав-
ные части и подвергали стандартному морфологи-
ческому исследованию с использованием окраски 
гематоксилином и эозином, а также ПЦР-анализу 
с использованием метода LAMP-OSNA на мРНК к ци-
токератину 19 (CK19). Образцы с различиями в резуль-
татах морфологической оценки и LAMP-OSNA под-
вергали иммуногистохимическому исследованию 
на экспрессию цитокератинов.

Результаты. Проведен анализ 599 ЛУ от 57 пациен-
тов. По результатам рутинного планового морфологи-
ческого исследования с использованием окраски ге-
матоксилином и эозином выявлено 18 ЛУ с наличием 
микрометастазов. Чувствительность метода LAMP-
OSNA относительно морфологического исследования 
составила 94,4 % (17 / 18) при специфичности 93,3 % 
(112 / 120). Время 1 исследования составило ~30 мин.

Заключение. Интраоперационное обнаружение 
микрометастазов с использованием метода LAMP-
OSNA обладает высокой чувствительностью и специ-
фичностью. Определение сторожевых ЛУ и их интра-
операционный анализ с использованием метода 
LAMP-OSNA на наличие микрометастазов позволяют 
использовать этот метод для интраоперационного 
принятия решения о необходимости расширения объ-
ема ТЛАЭ в случае подтверждения наличия микроме-
тастазов в ЛУ.

Результаты хирургического лечения 
больных раком предстательной 

железы с высоким риском 
прогрессирования

Б. Я. Алексеев, К. М. Нюшко, А. А. Крашенинников, 
Н. В. Воробьев, А. Д. Каприн

МНИОИ им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ  
«НМИЦ радиологии» Минздрава России, Москва

Цель исследования – оценить результаты хирурги-
ческого лечения больных РПЖ группы высокого риска.

Материалы и методы. Проведен анализ базы дан-
ных, включившей 2255 больных РПЖ, которым вы-
полнили РПЭ с ТЛАЭ в МНИОИ им. П. А. Герцена. 
Группе высокого риска согласно критериям Европей-
ской ассоциации урологов (уровень ПСА >20 нг / мл 
и / или индекс Глисона ≥8 и / или клиническая стадия 
≥cT2с) соответствовали 1507 больных. Средний воз-
раст больных составил 63,3 ± 6,3 года, средний уро-
вень ПСА – 20,6 ± 8,6 нг / мл, процент положительных 
биоптатов – 59,3 ± 30,2 %. У 971 (64,4 %) больного 
диагностирован локализованный РПЖ, у 536 (35,6 %) – 
местно-распространенные опухоли. Высокодиф-
ференцированные опухоли (индекс Глисона <7) ве-

рифицированы у 606 (40,2 %) пациентов; умеренно- 
дифференцированные с индексом Глисона 7 (3 + 4) – 
у 368 (24,4 %), с индексом Глисона 7 (4+3) – у 204 (13,5 %); 
низкодифференцированные с индексом Глисона 8 – 
у 179 (11,9 %), с индексом Глисона 9–10 – у 105 (7 %). 
У 45 (3 %) больных дифференцировка опухоли не 
определена по причине низкого качества пересма-
триваемых препаратов или малого количества мате-
риала.

Для определения степени влияния предопераци-
онных факторов прогноза на показатели выживаемо-
сти после хирургического лечения мы распределили 
больных по группам. Распределение выполняли с ис-
пользованием следующих критериев: уровень ПСА 
>20 нг / мл или ≤20 нг / мл, дифференцировка опухоли 
по индексу Глисону 8–10 или ≤7 и клиническая стадия 
сТ3–4 или сТ1–2. В группе благоприятного прогноза 
у больных выявляли только 1 фактор, в группе проме-
жуточного прогноза – 2 из 3 факторов, в группе небла-
гоприятного прогноза – комбинацию всех 3 факторов. 
Отдельно выделена группа больных, у которых по дан-
ным предоперационного обследования выявляли ло-
кализованную опухоль ПЖ с поражением обеих долей 
(клиническая стадия сТ2с), но без наличия других 
неблагоприятных факторов.

Результаты. В результате планового морфологиче-
ского исследования у 3 больных не выявлено очагов 
злокачественной опухоли в ткани ПЖ, у 591 (39,2 %) 
пациента верифицирован локализованный рак, у 913 
(60,6 %) – местно-распространенный РПЖ. Мета-
стазы в ЛУ диагностированы у 431 (28,6 %) пациента. 
При анализе гистологического исследования в под-
группах оказалось, что по мере увеличения количест-
ва неблагоприятных факторов прогноза возрастают 
число местно-распространенных и низкодифферен-
цированных опухолей, выявленных метастазов в реги-
онарных тазовых ЛУ, плотность метастатического пора-
жения, а также частота экстракапсулярной инвазии 
метастазов. Период наблюдения составил 57,4 ± 40,0 мес 
(1–327 мес); 5-летняя безрецидивная выживаемость 
(БРВ) составила 56,8 ± 1,8 %, 5-летняя общая выжи-
ваемость (ОВ) и опухолевоспецифическая выживае-
мость – 94,2 ± 0,9 и 97,6 ± 0,6 % соответственно. При 
анализе БРВ за 5 лет в подгруппах получены достовер-
ные различия показателей. Так, в зависимости от ко-
личества неблагоприятных факторов прогноза в группе 
больных РПЖ сТ2с и с отсутствием других факторов, 
с наличием 1, 2 или всех 3 факторов показатель БРВ 
составил соответственно 71,3; 56,2; 34,4 и 7,5 %. Много-
факторный регрессионный анализ по Коксу выявил 
достоверное влияние ряда клинических и патоморфо-
логических факторов на биохи мическую БРВ: процент 
положительных биоптатов (р <0,001), индекс Глисона 
при биопсии (р <0,001), патоморфологическая стадия 
(р = 0,0006), наличие лимфогенных метастазов (р <0,001), 
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экстракапсулярная инвазия лимфогенных метастазов 
(р = 0,008).

Заключение. Хирургическое лечение в подгруппе 
больных РПЖ группы высокого риска прогрессиро-
вания является эффективным методом, обеспечива-
ющим удовлетворительные онкологические результа-
ты. Тем не менее в зависимости от количества 
неблагоприятных прогностических факторов показа-
тели выживаемости могут значительно изменяться. 
При наличии нескольких неблагоприятных факторов 
прогноза и лимфогенных метастазов с экстракапсу-
лярной инвазией больным целесообразно проводить 
адъювантное лечение.

Распространенность 
инцидентального рака 

предстательной железы у больных, 
подвергнутых радикальной 

цистэктомии

В. А. Атдуев, Л. В. Шкалова, В. Э. Гасраталиев, 
З. В. Амоев, А. А. Данилов, Д. С. Ледяев, И. В. Юдеев, 

В. Н. О. Нуриев, Х. М. Мамедов, О. Б. Дырдик, 
Г. И. Шейыхов, И. С. Шевелев

ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский 
университет» Минздрава России, Нижний Новгород; 
ФБУЗ «Приволжский окружной медицинский центр  

ФМБА России», Нижний Новгород

Введение. Радикальная цистэктомия (РЦЭ) оста-
ется стандартным методом лечения мышечно-инва-
зивного рака МП (РМП). Для достижения более вы-
соких показателей удержания мочи при формировании 
артифициального МП и сохранения потенции у неко-
торых мужчин с РМП выполняются различные вари-
анты простатсберегающей РЦЭ. Однако такие моди-
фикации РЦЭ сопряжены с риском развития 
местного рецидива РМП и прогрессирования не диаг-
ностированного до операции РПЖ. По данным лите-
ратуры, частота распространения РМП на ПЖ и на 
простатическую уретру составляет 20–48 %, а частота 
инцидентального РПЖ – 23–47 %.

Цель исследования – изучить частоту выявления 
инцидентального РПЖ у больных, подвергнутых РЦЭ.

Материалы и методы. С 2002 по 2018 г. была выпол-
нена РЦЭ по поводу РМП 717 мужчинам. Из исследо-
вания исключены пациенты, которым была проведена 
простатсберегающая РЦЭ, пациенты с установленны-
ми до РЦЭ диагнозом РПЖ и пациенты, у которых 
в гистологическом заключении не было описания 
морфологии ПЖ. Таким образом, в исследование 
 были включены 563 пациента. Возраст варьировал от 
29 до 87 лет (средний возраст 62,5 ± 9,4 года, медиана 

63 года). Пациенты были разделены на группы в зави-
симости от периода выполнения операций. РЦЭ была 
выполнена с 2002 по 2013 г. 234 пациентам, у них мор-
фологическое исследование ПЖ после РЦЭ проводи-
ли не стандартизированно. С 2014 по 2018 г. исследо-
вание ПЖ проводили стандартизированно, как после 
РПЭ, в эту группу вошли 329 пациентов.

Результаты. При морфологическом исследовании 
ПЖ инцидентальный РПЖ выявлен у 82 (14,6 %) па-
циентов, простатическая интраэпителиальная неопла-
зия (ПИН) – у 13 (2,3 %), распространение РМП 
в ткань ПЖ и простатическую уретру – у 114 (20,2 %) 
пациентов. В группе лиц, прооперированных с 2002 
по 2013 г., РПЖ был выявлен у 15 (6,4 %) пациентов. 
В группе больных, которым проводилось целенаправ-
ленное морфологическое исследование ПЖ, РПЖ 
диагностирован у 67 (20,4 %) пациентов. Установлена 
достоверная зависимость частоты выявления инци-
дентального РПЖ от возраста пациентов (p = 0,001): 
у пациентов до 49 лет – в 3,8 % случаев, от 50 до 
59 лет – в 8,4 %, от 60 до 69 лет – в 17,5 %, старше 
70 лет – в 20,9 % (см. таблицу). У 41 (61,2 %) больного 
был установлен индекс Глисона ≤6, у 20 (29,9 %) – ин-
декс Глисона 7 и у 6 (9,0 %) – индекс Глисона ≥8. Ми-
кроскопическая инвазия РПЖ в капсулу ПЖ установ-
лена у 5 пациентов, инвазия в семенной пузырек – у 2, 
прорастание в МП – у 1. У 2 пациентов в тазовых ЛУ 
выявлены метастазы РПЖ.

Заключение. На частоту выявления инциденталь-
ного РПЖ после РЦЭ влияет методичность морфоло-
гического исследования удаленных препаратов ПЖ. 
Отмечается высокая частота инцидентального РПЖ 
(14,6 %) и распространения РМП на ПЖ и простати-
ческую уретру (20,2 %), что определяет риск выполне-
ния простатсберегающей РЦЭ.

Частота выявления патологии ПЖ у больных после РЦЭ в зависимо-
сти от возраста, n (%)

Патология
<49 лет  
(n = 52) 

50–59 лет 
(n = 154) 

60–69 лет 
(n = 228) 

>70 лет  
(n = 129) 

РПЖ 2 (3,8) 13 (8,4) 40 (17,5) 27 (20,9) 

ПИН 2 (3,8) 5 (3,2) 2 (0,9) 4 (3,1) 

РМП T4а 12 (23,0) 31 (21,1) 45 (19,7) 26 (20,1) 
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Эндоваскулярный метод лечения 
различных форм рака 

предстательной железы

К. Б. Байжанулы, В. В. Землянский, И. Э. Тeн, 
Ж. Д. Жумагазин, Е. К. Сарсебеков, Т. А. Курманов

Национальный научный онкологический центр,  
Нур-Султан, Казахстан

Введение. РПЖ занимает лидирующее место по за-
болеваемости во всем мире. Часто использование ру-
тинных методов лечения РПЖ невозможно в силу 
ряда объективных причин, таких как возраст и другие 
сопутствующие заболевания, которые делают невоз-
можным проведение хирургических методов, особенно 
при гормонорефрактерной форме РПЖ, когда рако-
вые клетки нечувствительны к антиандрогенотерапии.

Малоинвазивное хирургическое вмешательство – 
химиоэмболизация при РПЖ – может улучшить ре-
зультаты лечения в комплексе с общепринятыми ме-
тодами терапии. Эмболизация артерий ПЖ была 
впервые применена в 2009 г. Ф. Карневале (Сан-Паулу, 
Бразилия).

Материалы и методы. В нашей клинике с 2016 г. 
23 пациентам с РПЖ была выполнена суперселективная 
химиоэмболизация простатических артерий (ХЭПА). 
Химиопрепаратом служил адриамицин или цисплатин 
в дозе 50 мг. В качестве источника транспортировки 
химиопрепарата применялись микросферы гепасфера 
размером 300–500 мкм компании «Биосфера Медикал» 
(Франция). У 5 из 23 больных РПЖ зафиксирована 
гормонорезистентная форма. У 14 пациентов гистоло-
гически верифицирован РПЖ стадии Т3bN0М0, у 3 – 
стадии Т2bN0M0, у 1 – стадии Т3N1M1; индекс Гли-
сона у всех больных превышал 7. Все пациенты имели 
затрудненное мочеиспускание, количество остаточной 
мочи – от 54 до 98 мл. У 1 больного по данным уль-
тразвуковой сонографии имелось выраженное расши-
рение верхних мочевых путей. По данным ТРУЗИ 
средний объем ПЖ составил 63 мм3. Средний уровень 
ПСА – 17 нг / мл. ХЭПА выполняли под местной ане-
стезией трансфеморальным доступом по Сельдингеру 
под рентгенологическим контролем. Пациенты были 
выписаны на 3-й или 4-й день после вмешательства. 
Все они были осмотрены через 1 мес после ХЭПА.

Результаты лечения оценивали по общему состоя-
нию пациентов, их жалобам, симптомам нижних мо-
чевых путей по шкале IPSS, уменьшению объема ПЖ 
и количества остаточной мочи, уровню ПСА в дина-
мике. В первые 7 дней у 5 пациентов наблюдался бо-
левой синдром, который проходил после применения 
ненаркотических анальгетиков. Гипертермии, местных 
патологических изменений в области введения сосу-
дистого катетера в бедренную артерию не отмечалось.

Через 1 мес после операции при контрольном ос-
мотре у всех пациентов, имеющих обструктивную 
симптоматику, отмечено улучшение мочеиспускания. 
У пациента с двусторонним расширением верхних мо-
чевых путей наблюдалось их значительное уменьше-
ние. У 21 пациента количество остаточной мочи 
не превышало в среднем 50 мм3. По данным контроль-
ного ТРУЗИ объем ПЖ уменьшился до 38 мм3. Сред-
ний уровень ПСА составил 8,0 нг / мл. Сумма баллов 
по шкале IPSS до проведения операции была 25, ин-
декс качества жизни L 5, в динамике через 1 мес после 
вмешательства она составила 37,4 ± 3,6 %.

Заключение. Суперселективная ХЭПА является 
малоинвазивным, но эффективным методом ком-
плексного воздействия на РПЖ. Метод особенно ну-
ждается в широком применении у пациентов с сопут-
ствующими заболеваниями, не позволяющими 
выполнить радикальные рутинные операции и анти-
андрогенную терапию гормонорефрактерного РПЖ.

Отдаленные результаты 
спасительной лучевой терапии  

после радикальной простатэктомии 
с использованием передовых 

подходов в онкоурологии 
и онкорадиологии

П. В. Булычкин, С. И. Ткачев, А. В. Назаренко, 
В. Б. Матвеев, В. Н. Шолохов, В. О. Панов

ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина»  
Минздрава России, Москва

Цель исследования – проанализировать отдален-
ные результаты спасительной лучевой терапии (СЛТ) 
больных с рецидивами РПЖ после РПЭ.

Материалы и методы. Прогрессивный рост и по-
вышение уровня ПСА более 0,2 нг / мл после РПЭ 
классифицировали как маркерный (биохимический) 
рецидив, а выявление опухолевого субстрата в зоне 
ложа удаленной ПЖ или регионарных ЛУ при ультра-
звуковом исследовании (УЗИ) и МРТ с контрастиро-
ванием, а у части больных начиная с 2015 г. при пози-
тронно-эмиссионной томографии, совмещенной 
с компьютерной томографией (ПЭТ-КТ), – как кли-
нический рецидив. В марте 2009 г. в НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина разработан вариант конформной 
3DCRT в режиме классического фракционирования 
дозы (разовая очаговая доза (РОД) 2 Гр), который под-
разумевает последовательную редукцию объема облу-
чения и подведение профилактической дозы на ре-
гионарные ЛУ таза (суммарная очаговая доза (СОД) 
44 Гр), более высокой дозы на ложе удаленной ПЖ 
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(СОД 66 Гр), максимальной дозы на выявленный ло-
корегионарный рецидив (СОД 72 Гр).

С января 2013 г. была клинически апробирована 
методика гипофракционирования дозы радиотерапии 
у больных с рецидивами РПЖ после РПЭ (патент 
на изобретение № 2535620 «Способ лучевой терапии 
рецидивов РПЖ после радикальной простатэкто-
мии»). В ней выполняется одновременное воздействие 
различной величины РОД на разные объемы облуче-
ния на протяжении всего курса СЛТ. Так, на зону ре-
гионарного метастазирования РОД составляет 1,8 Гр, 
СОД достигает 46,8 Гр (44 иГр); более высокая РОД 
подводится на ложе удаленной ПЖ – 2,35 Гр, СОД 
за весь курс составляет 61,1 Гр (66 иГр); и наиболее вы-
сокая РОД – на область выявленного рецидива – 2,5 Гр, 
СОД 65 Гр (72 иГр).

Результаты. С марта 2009 г. по декабрь 2018 г. 
под наблюдением находились 411 больных с рециди-
вами РПЖ после РПЭ. На момент анализа показатели 
3-летней и 5-летней выживаемости без признаков за-
болевания составили 81,3 и 77,6 % соответственно.

Анализ со статистической достоверностью проде-
монстрировал, что показатель 5-летней выживаемости 
без признаков заболевания выше у больных при уров-
не ПСА ≤0,5 нг / мл на момент начала лучевой терапии 
(ЛТ) или гормонолучевого лечения (р = 0,028).

Мы также изучили влияние скорости увеличе-
ния – удвоение уровня ПСА после РПЭ на эффектив-
ность СЛТ в монорежиме или в комбинации с гор-
мональными препаратами. Наши результаты анализа 
411 больных с рецидивами РПЖ после РПЭ показали, 
что при скорости удвоения величины ПСА менее 6 мес 
5-летний показатель выживаемости без признаков за-
болевания достоверно ниже, чем при скорости удвое-
ния величины ПСА более 6 мес (р = 0,034), и состав-
ляет 78 и 86 % соответственно.

Кроме вышеуказанных факторов прогноза, мы бы 
хотели акцентировать внимание еще на одном факто-
ре – поражении регионарных ЛУ таза (pN1) по дан-
ным морфологического исследования послеопераци-
онного материала. Нами выявлено, что pN1 является 
достоверным неблагоприятным фактором прогноза 
эффективности СЛТ. Так, 5-летний показатель выжи-
ваемости без признаков заболевания достоверно ниже 
у больных с pN1, чем с pN0, и составляет 52 и 83 % 
соответственно.

В нашем исследовании 247 (60,1 %) из 411 боль-
ных СЛТ проводилась в комбинации с гормональной 
терапией (ГТ). Установлено, что 5-летняя выживае-
мость без признаков заболевания среди пациентов, 
которые получали комбинацию СЛТ и ГТ, обладает 
тенденцией к лучшим показателям – 81 %, по сравне-
нию с больными, проходившими курс ЛТ в моноре-
жиме – 73,5 % (р = 0,5). Однако, ретроспективно про-
анализировав, мы отметили, что больные, которым 

было проведено гормонолучевое лечение, имели более 
неблагоприятный прогноз, у них достоверно преобла-
дали следующие неблагоприятные параметры: pT3a – 
pT3b, pN1, Pn1, уровень ПСА >1 нг / мл на момент 
начала лечения, период удвоения маркера менее 6 мес, 
наличие регионарных рецидивов после РПЭ, размер 
рецидивной опухоли более 1 см.

Заключение. Таким образом, результаты нашего 
исследования указывают на то, что период удвоения 
уровня ПСА менее 6 мес после РПЭ; более высокий 
уровень ПСА, особенно >0,5 нг/мл, – на момент на-
чала ЛТ или гормонолучевой терапии; вовлечение 
в патологический процесс регионарных лимфоколлек-
торов (pN1) – 3 главных достоверных отрицательных 
фактора прогноза эффективности СЛТ у больных 
с маркерными или клиническими локорегионарными 
рецидивами РПЖ после РПЭ, что, с нашей точки зре-
ния, должно являться показанием к проведению ком-
бинированной гормонолучевой терапии.

Клеточная терапия эректильной 
дисфункции у пациентов,  
перенесших радикальную 

простатэктомию

А. О. Васильев, А. А. Ширяев, А. В. Говоров, 
В. Д. Мельников, Д. Ю. Пушкарь

Кафедра урологии ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А. И. Евдокимова» 
Минздрава России, Москва

Введение. На протяжении многих лет у мужчин 
значимую по удельному весу группу формируют зло-
качественные опухоли органов мочеполовой системы, 
составляя 24 % всех впервые выявленных ЗНО. В Рос-
сии РПЖ занимает 1-е  место по темпам прироста, 
и за последние 10 лет число больных с впервые уста-
новленным диагнозом РПЖ увеличилось более чем в 2 
раза. До недавнего времени оценка конечных резуль-
татов оперативного лечения РПЖ в первую очередь 
включала выживаемость пациентов. В настоящее время 
все больше внимания уделяется качеству жизни таких 
больных, поскольку даже незначительные изменения его 
показателей могут привести к серьезным изменениям 
психоэмоционального состояния и значительно сни-
зить самооценку больного. Большинство специалистов 
считают, что на качество жизни пациентов, подверг-
нутых лечению по поводу РПЖ, наибольшее влияние 
оказывают недержание мочи, ЭД, стриктура уретры 
и дисфункция кишечника. Благодаря современным 
достижениям в лечении РПЖ количество и частоту 
осложнений удалось свести к минимуму. Однако 
их частота по-прежнему остается высокой, что пред-
усматривает поиск альтернативных и эффективных 
способов коррекции возникших осложнений.
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Цель исследования – оценить возможность и эф-
фективность использования мезенхимальных клеток 
(МК) в лечении ЭД у пациентов, перенесших РПЭ.

Материалы и методы. Выполнен поиск источников 
литературы, доклинических и клинических исследо-
ваний, полнотекстовых статей, обзоров литературы 
по временнόму интервалу с 2016 по 2019 г. включи-
тельно по базам данных PubMed, Medscape, Сochrane 
Library. Ключевые слова: стволовые клетки, пениль-
ные инъекции, ЭД, осложнения РПЭ.

На кафедре урологии МГМСУ им. А. И. Евдоки-
мова с октября 2018 г. впервые в России начато ис-
пользование нового уникального метода регенератив-
ной медицины, основанного на пенильной 
аутоимплантации крови, обогащенной собственными 
МК. В данной работе представлены результаты лече-
ния первых 2 пациентов, ранее перенесших РАРПЭ 
по поводу локализованного РПЖ (при патогистоло-
гическом исследовании установлена клиническая ста-
дия заболевания рТ2). В обоих случаях временнόй 
интервал с момента операции до введения МК не пре-
вышал 12 мес. Первым этапом был произведен забор 
МК с последующей одномоментной аутоимплантаци-
ей забранной крови в кавернозные тела полового чле-
на. Среднее время операции составило 35 мин. Оценку 
ЭФ до операции осуществляли с использованием 
шкал МИЭФ-5 и Юнема.

Результаты. Было проанализировано 45 полноцен-
ных статей, находящихся в свободном доступе, из ко-
торых 16 с доклиническими и 29 с клиническими ис-
следованиями. Проведенный анализ показал, 
что восстановление ЭФ происходит главным образом 
за счет регенерации кавернозных нервов; методика 
сравнительно хорошо переносится пациентами, про-
филь безопасности подтверждает возможность прове-
дения процедуры у пациентов старшего возраста. По-
казано, что значительное улучшение ЭФ (субъективно 
и по данным шкалы МИЭФ-5) после введения МК 
занимает в среднем 1,5 мес. Возраст пациентов на мо-
мент проведения лечения составил 58 и 65 лет. Проме-
жуточные результаты собственного исследования (через 
1 и 3 мес) также оказались весьма многообещающими: 
средний балл по шкале МИЭФ-5 к концу 3 мес увели-
чился с 8 до 25 и с 6 до 24 соответственно. Выражен-
ность эрекции по шкале Юнема у обоих пациентов 
возросла (с ER3 до ER5). В настоящее время пациен-
там проводится динамическое наблюдение.

Заключение. Существующие методы лечения ЭД 
не до конца устраивают пациентов, поскольку не удов-
летворяют их требованиям: «натуральной» и спонтан-
ной эрекции, скрытию факта лечения и т. д. Регенера-
тивная медицина – потенциальный метод сохранения 
сексуального здоровья и ЭФ пациента, перенесшего 
оперативное лечение по поводу РПЖ. Аутоимпланта-
ция МК представляет собой перспективный, мини-

мально инвазивный метод лечения ЭД, являющийся 
более предпочтительным для пациента, перепробовав-
шего множество других консервативных методов ле-
чения и стремящегося избежать оперативного лечения 
(фаллопротезирования). При этом отсутствие единой 
методологии и технические особенности процедуры 
в некоторой степени ограничивают широкое ее при-
менение. Включение в исследование большего числа 
пациентов позволит оценить долгосрочную эффектив-
ность данной методики.

Состояние оргазмической функции 
у пациентов после перенесенной 
радикальной простатэктомии

Р. А. Велиев1, Е. И. Велиев1, 2, Е. А. Соколов1, 2

1ГБУЗ «ГКБ им. С. П. Боткина» ДЗМ, Москва; 
2ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Москва

Цель исследования – оценить оргазмическую 
функцию пациентов, перенесших РПЭ по поводу 
РПЖ, влияние различных методов операции и ее мо-
дификаций, а также выявление прогностических фак-
торов восстановления оргазмической функции после 
операции.

Материалы и методы. Проспективную группу ис-
следования составили 33 пациента, перенесших поза-
дилонную РПЭ или РАРПЭ с октября 2018 г. по январь 
2019 г. в урологическом отделении ГКБ им. С. П. Бот-
кина. В группу исследования были включены пациен-
ты с сохранной оргазмической функцией на доопера-
ционном периоде, согласившиеся принять участие 
в анкетировании. ЭФ и оргазмическую функции па-
циентов оценивали через 3 мес после перенесенной 
операции с применением вопросов эректильного и ор-
газмического доменов (IIEF-EF и IIEF-OF соответст-
венно) анкеты МИЭФ / IIEF.

Результаты. Оргазмическая функция через 3 мес 
после операции оказалась сохранной у 16 (48,5 %) 
из 33 пациентов. При выполнении РАРПЭ сохранная 
функция оргазма определена у 53,9 % пациентов, 
при открытой технике операции – у 28,6 %. Приме-
нение нервосберегающей техники (с одной или с обе-
их сторон) коррелировало с сохранным оргазмом 
у 9 (52,9 %) из 17 пациентов. В группе пациентов с со-
хранной оргазмической функцией средний возраст 
на момент выполнения операции составил 57,69 года 
против 64,76 года в группе без сохранного оргазма. 
Показатели индекса массы тела (ИМТ) в обеих группах 
сопоставимы – 28,33 и 27,79 соответственно. В группе 
пациентов с сохранной оргазмической функцией объ-
ем ПЖ до операции составлял 42,69 см3, в группе 
без оргазма – 52,7 см3. В группе с сохранной оргазми-
ческой функцией также определялась положительная 
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корреляция с более высокими показателями ЭФ по 
шкале IIEF-EF по сравнению с группой без оргазма: 
23,94 и 20,65 до операции соответственно, а также 
6,95 и 2,47 после операции. В группе с сохранным ор-
газмом лишь 1 (6,25 %) пациент отмечал болезненный 
оргазм и 5 (31,25 %) – подтекание мочи во время оргаз-
ма (климактурия).

Заключение. Восстановление оргазмической 
функции наблюдается примерно у каждого 2-го паци-
ента, перенесшего РПЭ по поводу РПЖ. Отмечается 
положительное влияние хирургического вмешательства 
с использованием робототехники, а также применения 
нервосберегающей техники (с одной или с обеих сто-
рон) на восстановление оргазмической функции. 
К основным прогностическим факторам восстановле-
ния оргазма после операции относятся более молодой 
возраст пациента на момент хирургического вмеша-
тельства, меньший объем ПЖ, более высокая сумма 
баллов эректильного домена шкалы IIEF-EF как до 
операции, так и после нее. Исследование ограничено 
небольшой группой пациентов, а также относительно 
коротким периодом наблюдения в послеоперацион-
ном периоде. Требуются дальнейшие работы для вы-
явление статистически значимых корреляций.

Имплантация искусственного 
мочевого сфинктера у пациентов 
со стрессовым недержанием мочи 

после лечения рака  
предстательной железы

Е. И. Велиев1, 2, А. А. Томилов1, А. Б. Богданов1, 2, 
Е. Н. Голубцова1, 2

1ГБУЗ «ГКБ им. С. П. Боткина» ДЗМ, Москва; 
2кафедра урологии и хирургической андрологии ФГБОУ  

ДПО РМАНПО Минздрава России, Москва

Введение. Несмотря на отсутствие крупных рандо-
мизированных многоцентровых исследований, искус-
ственный мочевой сфинктер последние десятилетия 
является стандартом лечения пациентов с тяжелой 
степенью стрессового недержания мочи.

Цель исследования – изучение долгосрочной эф-
фективности имплантации искусственного мочевого 
сфинктера у пациентов со стрессовым недержанием 
мочи после лечения РПЖ.

Материалы и методы. С 2004 по 2019 г. в клинике 
урологии имплантация искусственного мочевого 
сфинктера была проведена 49 пациентам со стрессовым 
недержанием мочи тяжелой степени, из них у 29 (59 %) 
инконтиненция была осложнением РПЭ, у 2 (4 %) – 
ЛТ РПЖ. Излечением считалось использование 
≤1 прокладки в сутки, улучшением – сокращение по-

терь мочи более чем на 50 %. Частоту успеха опреде-
ляли как сумму частоты излечения и улучшения.

Результаты. Медиана возраста составила 67 лет 
(интерквартильный размах (IQR) 63–71 год), медиана 
времени после операции на ПЖ или ЛТ – 24 мес 
(IQR 12–33 мес). Оценены результаты лечения 27 па-
циентов. При медиане времени наблюдения 92 мес 
(IQR 70–126 мес) отмечено статистически значимое 
снижение медианы количества теряемой мочи с 800 мл 
(IQR 700–1100 мл) до 0 мл (IQR 0–20 мл), а также ме-
дианы числа используемых прокладок с 7 штук 
(IQR 6–8 штук) до 1 штуки (IQR 0–1 штука). Крите-
риям излечения соответствовали 24 (88,9 %) пациента, 
критериям улучшения – 2 (7,4 %), частота успеха со-
ставила 96,3 %. Отмечено статистически значимое 
улучшение качества жизни пациентов с 4 баллов (IQR 
4–5 баллов) до 2 баллов (IQR 1–2 балла). Статистиче-
ски значимого влияния ранее проведенной ЛТ на ре-
зультаты имплантации не выявлено.

Заключение. Имплантация искусственного моче-
вого сфинктера у пациентов со стрессовым недержа-
нием мочи после лечения РПЖ является эффектив-
ным методом терапии, приводящим к улучшению 
качества жизни.

Возможности доклинической 
диагностики агрессивного рака 

предстательной железы

З. Б. Гасанов, Н. С. Нургалиев,  
А. Ж. Жылкайдарова, А.К. Омарова, Е.И. Ишкинин 

Казахский НИИ онкологии и радиологии, Алматы, Казахстан

Цель исследования – определить ассоциации нали-
чия патогенетических мутаций генов BRCA1 и BRCA2 
как предикторов агрессивного течения РПЖ среди 
лиц европейских (ЕврН) и азиатских (АзН) нацио-
нальностей, проживающих в Казахстане.

Материалы и методы. Исследование когортного 
анализа генетических мутаций проведено с участием 
пациентов (n = 51) с предположительно наследст-
венными и спорадическими формами РПЖ. Из них 
32 (62,7 %) пациента – лица АзН, 19 (37,3 %) – ЕврН. 
У 26 пациентов был неагрессивный РПЖ (индекс Гли-
сона ≤7), у 25 – агрессивный (индекс Глисона ≥8).

Контроль представлен пациентами с ПИН, ати-
пичной мелкоацинарной пролиферацией и ДГПЖ 
(n = 34), из них 26 (76,5 %) пациентов – лица АзН, 
8 (23,5 %) – ЕврН. Всем пациентам проведены мор-
фологическое подтверждение диагноза, анкетирова-
ние, анализ наследст венной отягощенности, выделе-
ние ДНК, ее качественная и количественная оценка, 
определение патогенетических мутаций BRCA1 (5382in-
sC и 185delAG) и BRCA2 (617delT), генотипирование, 
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биоинформационная обработка образцов перифери-
ческой крови и ткани ПЖ.

Результаты. Наследственная отягощенность по он-
копатологии отмечена у 9,4 % пациентов с РПЖ АзН 
и у 5,3 % ЕврН. Уровень табакокурения и регулярного 
употребления алкоголя у пациентов АзН выше (40,6 
и 56,3 %), чем у лиц ЕврН (26,3 и 36,8 %). В группе 
контроля у лиц ЕврН превалировали наследственная 
отягощенность и табакокурение. Наследственной отя-
гощенности по РПЖ не отмечено.

В группе неагрессивного РПЖ средний возраст 
пациентов АзН составил 63,9 года, ЕвроН – 67,9 года, 
из них в возрасте до 60 лет – 26,7 и 9,1 % соответст-
венно. В группе агрессивного РПЖ средний возраст 
пациентов АзН составил 67,6 года (до 60 лет – 17,6 %), 
ЕвроН – 69 лет (ни одного пациента в возрасте 
до 60 лет). В группе контроля средний возраст паци-
ентов АзН и ЕврН и удельный вес до 60 лет были при-
близительно одинаковыми: 65,0 и 66,5 года, 15,4 
и 12,5 % соответственно.

При генотипировании основных мутаций в гене 
BRCA1_5283insC, BRCA1_185delAG и BRCA2_6174delT 
установлено отсутствие исследуемых мутаций за 
исключением 2 пациентов, у которых выявлен допол-
нительный фрагмент ДНК. Эти пациенты относятся 
к группе агрессивного РПЖ и представляли лица АзН 
и ЕврН.

Заключение. Распространенность факторов риска 
РПЖ выше среди лиц АзН. Предварительные данные 
свидетельствуют о низком уровне распространенности 
анализируемых патологических мутаций, сопряжен-
ных с агрессивным течением РПЖ, в казахстанской 
популяции лиц АзН и ЕврН. Не исключается наличие 
других генов и механизмов наследственной предрас-
положенности, в том числе среди лиц различных эт-
нических групп с учетом того, что даже в небольших 
исследуемых когортах лица АзН заболевают в более 
раннем возрасте, чем лица ЕврН, проживающие в Ка-
захстане.

Гетерогенность рака 
предстательной железы низкой 

степени злокачественности: 
онкологические результаты, 

степень клинической недооценки

Д. А. Гончарук1, Е. И. Велиев1, 2, Е. А. Соколов1, 2, 
О. В. Паклина2, Г. Р. Сетдикова2

1ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Москва; 
2ГБУЗ «ГКБ им. С. П. Боткина» ДЗМ, Москва

Цель исследования – выявить степень несоответ-
ствия дооперационной и послеоперационной степени 

агрессивности РПЖ, определить степень гетерогенно-
сти РПЖ с биопсийным индексом Глисона 6 (3 + 3) 
на основании дооперационной клинической состав-
ляющей, послеоперационной картины и отдаленных 
онкологических результатов.

Материалы и методы. Среди общего числа боль-
ных, прооперированных в период с 2012 по 2017 г., 
выделены 528 пациентов с клинически локализованным 
РПЖ и дооперационным индексом Глисона 6 (3 + 3).  
Все пациенты были распределены на 3 группы:  
1-я (n = 151) – с индексом Глисона 6, уровнем ПСА 
<10 нг / мл, плотностью ПСА <0,15 нг / мл / см3, с ≤4 по-
ложительными биоптатами, <50 % поражения биопсий-
ных столбиков; 2-я (n = 229) – с индексом Глисона 6, 
уровнем ПСА <10 нг / мл; 3-я (n = 148) – с индексом 
Глисона 6, уровнем ПСА >10 нг / мл. Проведена оцен-
ка дооперационной клинической составляющей: ско-
рости прироста уровня ПСА и времени удвоения ПСА 
и послеоперационной динамики уровня ПСА.

Результаты. При оценке дооперационной клини-
ческой составляющей статистически значимые разли-
чия между 1-й и 2-й группами наблюдались только 
при оценке скорости прироста уровня ПСА (p <0,017). 
Медиана времени до развития биохимического реци-
дива (БХР) в популяции составила 12 мес (3–77 мес). 
БХР в 1-й группе наблюдался у 1,98 % пациентов, 
во 2-й и 3-й группах – у 7,86 и 14,19 % соответственно. 
Статистически значимые различия во времени воз-
никновения БХР в течение 2 лет после операции об-
наружены между 1-й и 2-й группами (p = 0,002) и 1-й 
и 3-й группами (p = 0,0001). Увеличение степени аг-
рессивности (индекс Глисона >6) при исследовании 
всего объема ПЖ после РПЭ в 1-й группе определя-
лось только у 13 % пациентов, во 2-й – у 27 %, в 3-й – 
у 43 %. Вклад недооцененной при биопсии большей 
послеоперационной степени агрессивности (индекс 
Глисона >6) в развитие БХР в 1-й группе составил 
1,32 %. Таким образом, в 1-й группе в случае истинно-
го индекса Глисона 6 (3 + 3) вероятность развития БХР 
составила 0,66 %.

Заключение. Скорость прироста уровня ПСА 
до операции показала статистическую разницу между 
1-й и 2-й группами. На основании отдаленных онко-
логических результатов после хирургического вмеша-
тельства среди групп исследования прослеживается 
гетерогенное «поведение» опухоли. Наименьшую ча-
стоту увеличения индекса Глисона и вероятность раз-
вития БХР после операции продемонстрировала 
1-я группа по сравнению со 2-й и 3-й. Эти результаты 
могут быть полезны для персонифицированного пла-
на лечения пациента.
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Подходы в биопсии предстательной 
железы: изолированный 

и комбинированный, когнитивный 
и fusion, трансректальный 

и трансперинеальный

Д. А. Гончарук1, Е. В. Ивкин2, Е. И. Велиев1, 2

1 ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Москва; 
2ГБУЗ «ГКБ им. С. П. Боткина» ДЗМ, Москва

Цель исследования – оценка подходов биопсии 
ПЖ путем анализа современных исследований.

Материалы и методы. Проведен поиск литературы 
по рецензируемым статьям на научном портале 
PubMed (за 2014–2019 гг.).

Результаты. Мультипараметрическая МРТ рево-
люционизирует диагностику РПЖ. Биопсия под МР-
контролем по сравнению с систематической биопсией 
улучшает обнаружение клинически значимого РПЖ. 
В метаанализе 16 исследований (n = 1926) с положи-
тельным результатом мпМРТ оба подхода не имели 
существенных различий в общем обнаружении РПЖ. 
Тем не менее биопсия под контролем мпМРТ выявила 
на 20 % больше клинически значимого РПЖ и позво-
лила избежать почти вдвое больше незначимых пора-
жений. Комбинация системной биопсии с биопсией 
под МР-контролем должна применяться в целях 
устранения ограничений кривой обучения. Стоит ли 
продолжать изолированный систематический подход, 
зависит от того, какой процент ошибок выборок 
при биопсии может принять урологическая клиника 
и ее пациенты (при этом также нужно учитывать воз-
можную переоценку клинически незначимого РПЖ). 
Биопсия под МР-контролем может быть более точной 
при использования совмещающего изображения про-
граммного софта. Однако при этом когнитивная би-
опсия под МР-контролем по результатам ряда иссле-
дований оказалась не хуже. Метаанализ Schoots 
и соавт. не продемонстрировал различий в обнаруже-
нии РПЖ (в том числе клинически значимого). 
Трансперинеальная биопсия может выполняться в ка-
честве первичной, что позволяет достигнуть любой 
области ПЖ, избежав травматизации прямой кишки.

Заключение. В рутинной практике стратегия биоп-
сии ПЖ должна быть адаптирована с учетом опыта 
и оснащенности урологической клиники. Несмотря 
на то что некоторые поражения все равно могут быть 
упущены, прицельная биопсия ПЖ улучшает отноше-
ние между клинически незначимым и значимым 
РПЖ. Совмещающий УЗ- и МР-картины программ-
ный софт, вероятно, обеспечивает более точную биоп-
сию, особенно в исполнении молодых специалистов, 
хотя связанные с этим дополнительные расходы могут 

быть неоправданными. Трансперинеальный подход 
имеет идеальные атрибуты для выполнения биопсии 
под МР-контролем и предотвращения инфицирова-
ния.

Использование 
ангиотензинпревращающего 

фермента предстательной железы 
в качестве потенциального маркера 

доброкачественной гиперплазии 
и рака предстательной железы

С. М. Данилов, Л. М. Самоходская, А. В. Кадрев, 
Д. А. Охоботов, В. Н. Мамедов, А. С. Тивтикян, 

А. А. Камалов
Кафедра урологии и андрологии ФФМ ФГБОУ ВО 

«МГУ им. М. В. Ломоносова», Москва; 
Университетская клиника МНОЦ ФГБОУ ВО 

«МГУ им. М. В. Ломоносова», Москва

Цель исследования – улучшить раннюю диагности-
ку РПЖ с помощью ангиотензинпревращающего фер-
мента (АПФ), продуцируемого клетками ПЖ.

Материалы и методы. АПФ (кининаза 2) – Zn-со-
держащая металлопротеиназа с широким спектром 
субстратов. Она преимущественно известна благодаря 
участию в регуляции артериального давления. Проста-
тический АПФ обладает необходимой специфично-
стью для ПЖ, а его концентрация может варьировать 
в зависимости от ее состояния. Нашей целью стала 
оценка потенциала простатического АПФ в качестве 
маркера РПЖ c помощью моноколональных антител.

В исследование включены 70 пациентов, у кото-
рых выявлено повышение уровня ПСА крови от 4,5 
до 15 нг / мл. В целях верификации диагноза всем па-
циентам выполнена трансректальная биопсия ПЖ. 
Помимо патоморфологического исследования биоп-
сийный материал подвергали дополнительным иссле-
дованиям, направленным на определение реакции 
АГ-АТ (антитела-антигены) для всех характерных изо-
форм молекулы АПФ, выделяемого секреторным эпи-
телением ПЖ. При этом активность АПФ ПЖ оце-
нивалась в 2 основных субстратах: Z-Phe-His-Leu 
и HipHis-Leu.

Результаты. В ходе исследования было проведено 
фенотипирование АПФ из полученных образцов тка-
ни ПЖ как в случае рака, так и в случае ДГПЖ. В ре-
зультате этого было выявлено, что активность АПФ, 
кинетические свойства и конформация молекул АПФ 
в случае РПЖ достоверно отличаются от таковых 
для здоровой ткани ПЖ. Полученные данные позво-
ляют предположить, что АПФ ПЖ может быть 
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 использован в качестве потенциального маркера скри-
нинга и прогрессирования ДГПЖ и РПЖ.

Заключение. Изучение кинетических свойств 
АПФ, выделяемого ПЖ, и определение специфиче-
ских изоформ АПФ с использованием фенотипирова-
ния моноклональными антителами при возможности 
обнаружения таких изоформ в крови пациентов в пер-
спективе может быть использовано в качестве вспо-
могательного метода диагностики РПЖ и улучшить 
диагностику данного заболевания.

Сравнительная оценка монополярной 
и биполярной трансуретральной 

резекции предстательной железы

С. М. Джавад-Заде, П. Р. Насиров
Азербайджанский государственный институт 

усовершенствования врачей им. А. Алиева,  
Баку, Азербайджан; 

частные клиники «Modern Hospital», «Туран», «Stimul 
Hospital», Баку, Азербайджан

Цель исследования – дать рекомендации практи-
кующим врачам общего профиля и начинающим уро-
логам по адекватной подготовке больных с ДГПЖ 
для трансуретральной резекции (ТУР) ПЖ, оптими-
зация выбора эндоурологических инструментов и ир-
ригационных растворов с учетом уменьшения интра-
операционных осложнений.

Материалы и методы. В статье обсуждается личный 
опыт проведения монополярной и биполярной ТУР 
ПЖ по поводу ДГПЖ у 49 больных в 3 частных кли-
никах. В каждой группе исследования было примерно 
равное число больных. Приведены данные современ-
ной научной урологической литературы о технической 
характеристике операций ТУР, показаниях и ослож-
нениях.

Из 49 операций 24 (49 %) – биполярная ТУР ПЖ, 
25 (51 %) – монополярная. Возраст больных составил 
55–85 лет. Общий объем ПЖ – 45–80 см3. Острая за-
держка мочи, вызванная часто инфравезикальной об-
струкцией ПЖ, наблюдалась у 10 больных в возрасте 
~70 лет. Симультанные операции – ТУР ПЖ и гернио-
пластика по Лихтенштейну по поводу ДГПЖ и пахо-
вой грыжи – проведены в общей сложности у 17 боль-
ных. У 7 из 49 больных была выполнена симультанная 
эндоскопическая операция по поводу мочекаменной 
болезни – стриктуры задней уретры (n = 3), цисто-
литотрипсии (n = 2) и уретеролитотрипсии (n = 2). 
У 1 больного (63 лет; биполярная ТУР ПЖ) при ги-
стопатологическом исследовании (материал ТУР 
ПЖ) был выявлен РПЖ. На следующем этапе этому 
больному была проведена открытая РПЭ в плановом 
порядке.

Результаты. При большом размере ПЖ (>70 см3) 
биполярная ТУР является относительно безопасным 
методом по сравнению с монополярной с учетом ри-
ска ТУР-синдрома. Этот же метод дешево обходится 
в условиях частных клиник, так как для ирригацион-
ного раствора используются изотонические растворы. 
Однако успех операции во многом зависит от умения 
и опыта уролога и нередко от технического обеспече-
ния операционного блока, наличия опытного анесте-
зиолога и реанимационной бригады. Эпидуральная 
анестезия предпочтительнее спинальной, особенно 
при симультанных операциях с учетом контроля по-
стоперационных болей. Антибактериальное лечение 
за 24 ч до операции снижает риск развития послеопе-
рационной инфекции у больных с острой задержкой 
мочи и / или при обращении с катетером Фолея in situ.

Биполярная ТУР ПЖ связана с относительно 
 более высокой частотой развития стриктур уретры; 
2 из 3 стриктур были прооперированы биполярным 
методом. В настоящем исследовании не обнаружено 
значительно более высокой частоты стриктур уретры 
в группе больных, которым выполняли биполярную 
ТУР. Возможно, это связано с диаметром оболочки 
резектоскопа и продолжительностью послеопераци-
онного катетера. Хронические инфекции мочевыво-
дящих путей (хронический эпидидимит, хронический 
простатит) у пожилых мужчин не являются противо-
показанием к выполнению хирургически «чистых» 
операций в паховомошоночной области.

Заключение. Повышение эффективности опера-
тивных методов лечения заболеваний ПЖ путем пред-
отвращения развития интраоперационных осложне-
ний при ТУР и в послеоперационный период 
является одной из актуальных проблем урологии. Не-
обходимо проведение многоцентрового рандомизиро-
ванного контролируемого исследования с долгосроч-
ным наблюдением и анализом затрат.

Улучшение диагностики клинически 
значимого рака предстательной 

железы на основе 3D‑моделирования

С. Н. Димитриади, Н. С. Демченко, Е. М. Франциянц, 
Д. Я. Иозефи

ФГБУ «Ростовский научно-исследовательский 
онкологический институт» Минздрава России,  

Ростов-на-Дону

Цель исследования – повышение эффективности 
диагностики клинически значимого РПЖ с использо-
ванием 3D-моделей на основе мпМРТ.

Материалы и методы. Обследованы 126 пациентов, 
которым выполнена трансректальная 12-точечная 
 биопсия, дополненная МРТ-таргетной биопсией на 
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основе анализа 3D-модели. В исследование включены 
пациенты с уровнем ПСА плазмы крови 1–20 нг / мл 
и симптомами нижних мочевых путей. Использовали 
томограф GE Signa HD 1,5 Тл и с рабочей станцией 
Advantage. Протокол сканирования включал DWI, 
T2-FS, T2, 3D-Cube и мультифазную серию с контра-
стированием. Очаговые изменения структуры ПЖ 
при МРТ оценивали по системе PI-RADSv2, резуль-
таты обрабатывали на рабочей станции GEAW 4.7. 
Послойно выделяли ПЖ, уретру, семенные пузырьки 
и участки. Каждый подозрительный на наличие кли-
нически значимого рака участок вырезали в отдельную 
фигуру. С помощью программы Meshlab 2016 форми-
ровали единую модель, характеризующую объем, раз-
мер и локализацию опухолевого поражения, которую 
использовали как наглядное трехмерное изображение. 
При проведении стандартной 12-точечной биопсии 
ПЖ под УЗ-контролем на основе визуального анализа 
3D-модели производили забор как минимум 2 допол-
нительных биоптатов из зоны проекции каждого 
участка ПЖ, градуированного по шкале PI-RADS >2 бал-
лов.

Результаты. Среди 126 пациентов PI-RADS 3 зафик-
сирован у 48 больных, PI-RADS 4 – у 32, PI-RADS 5 – 
у 46. Среди пациентов с PI-RADS 3, которым была 
проведена стандартная 12-точечная биопсия, допол-
ненная прицельной биопсией на основе анализа 
3D-моделей после проведения МРТ, у 4 (8,3 %) выяв-
лен клинически значимый РПЖ. Среди пациентов 
с PI-RADS 4 клинически значимый рак обнаружен 
у 11 (34,4 %) больных, с PI-RADS 5 – у 33 (71,7 %).

Заключение. Трансректальная биопсия ПЖ с ис-
пользованием 3D-моделирования на основе МРТ 
с маркировкой очагов по PI-RADSv2 позволяет эф-
фективно идентифицировать клинически значимый 
РПЖ. Выполнение трансректальной биопсии ПЖ 
на основе 3D-моделирования представляет собой ре-
зультат эффективного применения междисциплинар-
ного подхода к решению проблемы диагностики кли-
нически значимого РПЖ.

Онкологические характеристики 
пациентов с РПЖ, сопряженным 

с доброкачественной гиперплазией, 
до и после радикального 
оперативного лечения

А. В. Зырянов1, А. В. Пономарев2, А. В. Лыков2, 
А. С. Суриков2

1ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Екатеринбург; 

2Областной урологический центр АО МСЧ «Нефтяник», 
Тюмень

Цель исследования – оценить онкологические по-
казатели группы пациентов с РПЖ, осложненным 
выраженной ДГПЖ, до РПЭ и после нее.

Материалы и методы. В исследование включены 
пациенты с объемом ПЖ более 80 см3 (n = 84). 
В основную группу вошли 40 (47,6 %) пациентов, ко-
торым выполнена РАРПЭ, в группу сравнения – 
44 (52,4 %) пациента, которым проведена позадилон-
ная простатэктомия. Максимальный объем ПЖ 
составил 195 см3, минимальный – 80 см3 (медиана 
111 см3). У 43 (51,2 %) пациентов диагностирована 
средняя / ассиметричные боковые доли ПЖ размером 
10–55 мм. Средний возраст пациентов составил 
65,6 года (54–74 года). При среднем показателе уровня 
ПСА до операции 13,2 нг / мл (5,9–46,0 нг / мл) только 
7,1 % пациентов не соответствовали локализованным 
формам РПЖ. Относительно благоприятные морфо-
логические характеристики (индекс Глисона 6 и 7 (3 + 4)) 
имели 76 (90,5 %) пациентов. Простатэктомию выпол-
няли позадилонным доступом по классической ре-
троградной методике, РАРПЭ – по методике с первич-
ным задним доступом на семенные пузырьки, 
подслизистой диссекцией средней доли ПЖ и швом 
Рокко.

Результаты. По результатам патоморфологическо-
го заключения произошла естественная миграция ста-
дий в сторону местно-распространенных форм. В ос-
новной группе стадии рТ3а – Т3b составили 27,5 %, 
в группе сравнения – 38,6 %. Положительный хирур-
гический край отмечен в 2 (2,4 %) случаях группы 
сравнения. Стоит отметить, что лишь в 4 (4,8 %) слу-
чаях аденокарцинома располагалась в области осно-
вания ПЖ и медиальной доли. Это свидетельствует 
об относительно безопасной диссекции в данной ана-
томической зоне. ТЛАЭ была выполнена 30 (35,7 %) 
пациентам. Метастазы в ЛУ диагностировали в 2 (2,4 %) 
случаях группы сравнения. Длительная лимфорея от-
мечена у 4 (25 %) пациентов основой группы и у 8 (57,1 %) 
пациентов группы сравнения, что имеет прямую связь 
с оперативным доступом и соответственной связи 
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с брюшиной. По результатам морфологического 
 исследования курс адъювантной ЛТ получили 15,5 % 
пациентов. Уровень ПСА у всех пациентов группы 
РАРПЭ через 12 мес не превышал 0,2 нг / мл. У 4 (4,8 %) 
пациентов группы сравнения через 12 мес развился 
биохимический рецидив.

Заключение. Пациенты с сочетанием РПЖ 
и ДГПЖ – это возрастная группа с высоким уровнем 
ПСА и относительно благоприятными онкологиче-
скими характеристиками. РПЭ – эффективный метод 
лечения РПЖ у пациентов с увеличенным объемом 
ПЖ с учетом всех факторов, осложняющих оператив-
ное вмешательство.

Внутритканевая  
лучевая терапия источниками 

низкой мощности дозы в лечении 
рака предстательной железы

А. В. Зырянов1, А. В. Пономарев2,  
В. Г. Знобищев2, А. А. Кельн2

1ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Екатеринбург; 

2Областной урологический центр АО МСЧ «Нефтяник», 
Тюмень

Цель исследования – оценить ранние онкологиче-
ские результаты и частоту нежелательных явлений 
при применении внутритканевой ЛТ источниками 
низкой мощности дозы при РПЖ.

Материалы и методы. В отделении онкологии АО 
МСЧ «Нефтяник» за 2017–2018 гг. имплантации 
источников низкой мощности дозы (125I, 131Cs) были 
выполнены 118 пациентам. Средний возраст пациен-
тов составил 62 года (43–76 лет). При разделении 
по группам к низкому риску были отнесены 49 паци-
ентов, промежуточному – 63, высокому – 6. Средний 
уровень ПСА до начала лечения составил 9,82 нг / мл 
(1,4–100 нг / мл). Индекс Глисона среди пациентов 
распределился следующим образом: 6 (3 + 3) баллов – 
78 пациентов, 7 (3 + 4) баллов – 32, 7 (4 + 3) баллов – 
4, 8 (4 + 4) баллов – 4. Средний объем ПЖ по данным 
ТРУЗИ составил 34,03 см3.

Брахитерапия (БТ) в монорежиме проведена 
100 пациентам: суммарная очаговая доза для 125I соста-
вила 145 Гр, для 131Cs – 110 Гр. Имплантация в рамках 
сочетанной ЛТ проведена 18 пациентам: суммарная 
очаговая доза для 125I составила 110 Гр, для 131Cs – 85 Гр. 
Имплантации выполняли под спинномозговой ане-
стезией. МП дренировали уретральным катетером 
в течение 1 сут. В периоперационном периоде паци-
ентам проводили антибиотикопрофилактику, терапию 
альфа-блокаторами, нестероидными противовоспали-
тельными средствами.

Пациенты ежеквартально проходили контрольный 
осмотр, включающий опрос, оценку лабораторных, 
инструментальных данных. Срок наблюдения соста-
вил 5–28 мес.

Результаты. После удаления катетера самостоя-
тельное мочеиспускание восстановилось у 96,61 % 
пациентов. Повторная катетеризация понадобилась 
4 (3,39 %) пациентам. В раннем послеоперационном 
периоде инфекционных и геморрагических осложне-
ний не отмечалось. Число послеоперационных койко-
дней в среднем составило 2,8 сут (в группе с задержкой 
мочеиспускания – 6,5 сут).

Нами была оценена токсичность, возникшая в ре-
зультате ЛТ: отсутствие / незначительное усиление 
симп томов мочевых путей наблюдалось у 47,4 % па-
циентов, дизурические расстройства до 3 мес сохраня-
лись у 31,3 % пациентов, 6 мес и более – у 16,9 %. 
В связи с выраженной обструктивной симптоматикой 
4 (3,38 %) пациентам была выполнена пункционная 
цистостомия в сроки от 26 до 50 сут с последующим 
переводом на самостоятельное мочеиспускание. В свя-
зи с сохраняющейся дизурией 1 пациенту выполнена 
парциальная ТУР ПЖ через 9 мес. Нежелательные 
 явления со стороны желудочно-кишечного тракта  
I–II степени тяжести выявлены у 6,78 % пациентов. 
В 2 наблюдениях отмечено обострение хронического 
простатита.

За время наблюдения БРВ пациентов составила 
98,3 %. В связи с развитием биохимического рециди-
ва 1 пациенту назначена интермиттирующая ГТ. 
По поводу метастатического поражения тазовых ЛУ 
1 пациенту выполнена сальважная лимфодиссекция.

Заключение. Внутритканевая ЛТ источниками 
низкой мощности дозы при РПЖ как в монорежиме, 
так и в сочетании с дистанционной ЛТ (ДЛТ) высоко 
эффективна и наряду с радикальностью позволяет со-
хранить качество жизни пациента. Нежелательные 
явления по частоте встречаемости в нашей серии на-
блюдений соответствуют данным мировой литературы.

Влияние ERG на клеточную 
пластичность рака предстательной 

железы и чувствительность 
к антиандрогенной терапии

И. Р. Кабиров1, В. Н. Павлов1, И. М. Насибуллин1, 
Е. С. Капора1, Сю Ванхай2

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Уфа; 

2Харбинский медицинский университет, Харбин, КНР

Резистентность РПЖ к андрогенной депривации 
остается актуальным клиническим препятствием, 
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 частично объясняемым пластичностью клеточных ли-
ний и переходом в AR-независимые типы опухолей 
в ответ на антиандрогенную терапию (Y. H. Yang и со-
авт., 2018). Полное понимание ответа каждого из ге-
нетических подтипов опухоли ПЖ на AR-таргетную 
терапию необходимо для разработки новых подтип-
специфических терапевтических стратегий, которые 
преодолевают клеточную пластичность линий опухо-
левых клеток.

Доказано, что делеции или мутации в генах-су-
прессорах PTEN и TP53 связаны с пластичностью кле-
точных линий при кастрационно-резистентном РПЖ. 
Избыточная экспрессия онкогенного фактора транс-
крипции ERG наблюдается примерно в 50 % всех слу-
чаев РПЖ, наряду с изменениями PTEN и TP53 
(A. M. Blee и соавт., 2018). Однако роль ERG в пластич-
ности линии опухолей, измененных PTEN / TP53, не-
ясна. Понимание суммарного эффекта множественных 
мутаций в одной опухоли имеет важное значение для 
борьбы с резистентностью к пластической терапии.

Статистические данные, подтверждающие теорию, 
получены из баз данных TCGA, SU2C и Beltran 2016. 
В рамках исследования были созданы 4 мышиные мо-
дели рака для идентификации механизмов, регулиру-
емых ERG в контексте изменения Pten / Trp53. Прове-
дена оценка ERG-зависимой чувствительности РПЖ 
к энзалутамиду и палбоциклибу в клеточных линиях 
РПЖ человека, ксенотрансплантатах и аллотранс-
плантах в мышиных моделях. Трансгенная экспрессия 
ERG у мышей блокировала вызванное изменением 
Pten / Trp53 снижение экспрессии андрогеновых ре-
цепторов. ERG непосредственно подавляет экспрес-
сию генов, связанных с клеточным циклом, тем самым 
ограничивая пластичность аденокарциномы ПЖ 
и поддерживая антиандрогенную чувствительность. 
В ERG-отрицательных опухолях ингибирование ци-
клинзависимых киназ 4 и 6 (CDK4, CDK6) задержи-
вает пролиферативную активность опухоли.

Наши результаты демонстрируют, что ген ERG 
предотвращает мутацию клеточных линий РПЖ и раз-
витие множественной лекарственной устойчивости 
за счет блокировки E2F1-опосредованной экспрессии 
генов. Данное исследование переопределяет роль ERG 
в конкретном подтипе опухоли и может определять 
изменения PTEN / TP53 и RB1 при выборе терапевти-
ческих стратегий.

Опыт применения 
высокомощностной брахитерапии 

рака предстательной железы 
в моно‑ и сочетанном режиме 

с 3D‑конформной дистанционной 
лучевой терапией

А. Д. Каприн, С. А. Иванов, О. Б. Карякин, 
В. А. Бирюков, А. А. Обухов, Н. Б. Борышева, 

О. Г. Лепилина, Ю. В. Гуменецкая, М. Р. Касымов
МРНЦ им. А. Ф. Цыба – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 

Минздрава России, Обнинск

Введение. Высокомощностная БТ – вид контакт-
ной ЛТ, при котором облучение ПЖ происходит в ко-
роткий временной интервал с помощью радиоактив-
ного источника высокой мощности излучения.

Цель исследования – улучшить результаты лечения 
РПЖ.

Материалы и методы. В марте 2016 г. в МРНЦ им. 
А. Ф. Цыба начато лечение больных РПЖ стадий 
от сТ1N0M0 до сТ3N0M0 с помощью высокомощ-
ностной БТ (192Ir) в моно- и сочетанном режимах. Па-
циентам с благоприятным прогнозом выполняли вы-
сокомощностную БТ в монорежиме – 2 фракции по 
15 Гр каждая с периодичностью 2 нед между фракци-
ями (n = 150), а также однофракционный режим с ра-
зовой очаговой дозой 19 Гр (n = 85). Пациентам с про-
межуточным и неблагоприятным прогнозом 
выполняли высокомощностную БТ в сочетанном ре-
жиме: высокомощностную БТ источником 192Ir (разо-
вая очаговая доза 15 Гр) и курс 3D-конформной ДЛТ 
(суммарная очаговая доза 46 Гр) в любой последова-
тельности (n = 300). Также сальважная высокомощ-
ностная БТ проведена 35 пациентам с рецидивом по-
сле низкомощностной БТ и радикального курса 
3D-конформной ДЛТ, 5 пациентам с рецидивом после 
нерадикально выполненной простатэктомии.

Результаты. У всех пациентов, которым мы выпол-
няли высокомощностную БТ, отмечено снижение 
уровня ПСА (ниже 1,0 нг / мл), у большинства эти зна-
чения были близки к нулю. Побочные реакции со сто-
роны нижних мочевых путей не превысили II степени 
по шкале RTOG. Со стороны прямой кишки побоч-
ных реакций не зафиксировано.

Следует отметить, что в настоящий момент заре-
гистрировано 7 рецидивов после однофракционного 
режима в разовой очаговой дозе 19 Гр высокомощ-
ностной БТ 192Ir. Выявлены 5 пациентов с рецидивами 
в группе промежуточного и высокого онкологическо-
го риска после проведения сочетанной ЛТ.

Заключение. В настоящий момент данные обследова-
ний пациентов, которым выполнена высокомощностная 
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БТ, доказывают ее клиническую эффективность в ле-
чении РПЖ стадий T1–T3. В настоящий момент про-
должаются наблюдение и продолженное лечение боль-
ных с рецидивами после ЛТ. Продолжается лечение 
больных в режиме моно- и сочетанной ЛТ. Выполня-
ется сальважная высокомощностная БТ при рециди-
вах после проведенной ЛТ. Осваивается методика фо-
кальной высокомощностной БТ.

Сальважная высокомощностная 
брахитерапия (192Ir) при рецидиве 

рака предстательной железы

А. Д. Каприн, С. А. Иванов, О. Б. Карякин, 
В. А. Бирюков, А. А. Обухов, Н. Б. Борышева, 

О. Г. Лепилина, Ю. В. Гуменецкая, М. Р. Касымов
МРНЦ им. А. Ф. Цыба – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 

Минздрава России, Обнинск

Введение. Сальважная высокомощностная БТ – 
вид контактной ЛТ, при котором облучение ПЖ про-
исходит в короткий временной интервал с помощью 
радиоактивного источника высокой мощности излу-
чения, применяемый при рецидивах после проведен-
ной высокомощностной БТ, ДЛТ, нерадикально вы-
полненной простатэктомии.

Цель исследования – улучшить результаты лечения 
рецидива РПЖ. Отработать четкие показания, режи-
мы дозирования и фракционирования, временные 
критерии по срокам проведения сальважной высоко-
мощностной БТ (192Ir) при рецидиве РПЖ после ра-
дикальных лучевых методов лечения (ДЛТ или БТ), 
а также после нерадикально выполненной РПЭ.

Материалы и методы. В МРНЦ им. А. Ф. Цыба на-
чато лечение больных с рецидивом РПЖ с помощью 
сальважной высокомощностной БТ (192Ir) после ра-
дикальных лучевых методов лечения (ДЛТ или БТ) 
или нерадикально выполненной РПЭ. Пациентам 
после нерадикально выполненной РПЭ мы провели 
сальважную высокомощностную БТ остаточной опу-
холи (n = 5). Целевой показатель уровня ПСА при про-
ведении сальважной БТ в этой группе составил 0,2 нг / мл. 
Сальважная высокомощностная БТ выполнена 7 па-
циентам с рецидивом после ДЛТ (целевой показатель 
уровня ПСА 0,5 нг / мл) и 9 пациентам с рецидивом 
после БТ (низко- и высокомощностной) (целевой по-
казатель уровня ПСА 0,5 нг / мл).

Результаты. Положительный результат сальважной 
высокомощностной БТ получен у 5, 3 и 8 пациентов 
с рецидивом после нерадикально выполненной РПЭ, 
ДЛТ и БТ (низко- и высокомощностной) соответст-
венно.

У пациентов с рецидивом после нерадикально вы-
полненной РПЭ дальнейшее прогрессирование не за-

регистрировано. Дальнейшее прогрессирование забо-
левания отмечено у пациентов с рецидивом после ДЛТ 
и БТ в 4 и 1 случае соответственно.

Заключение. Сальважная высокомощностная БТ 
при рецидивах после проведенной ЛТ, нерадикально 
выполненной РПЭ доказывает свою клиническую эф-
фективность. Продолжаются наблюдение и лечение 
больных с рецидивами после проведенного лечения 
РПЖ.

Лечение больных раком 
предстательной железы групп 

высокого и очень высокого риска

А. О. Карякин, Л. М. Родыгин, А. И. Новиков, 
В. М. Моисеенко, В. В. Егоренков

ГБУЗ «Санкт-Петербургский клинический научно-
практический центр специализированных видов медицинской 

помощи (онкологический)», Санкт-Петербург

Цель исследования – оценить результаты хирурги-
ческого лечения больных РПЖ групп высокого 
и очень высокого риска.

Материалы и методы. С 2015 по 2019 г. проведен 
ретроспективный анализ данных пациентов, которым 
выполнена позадилонная РПЭ и расширенная ТПАЭ. 
В исследование включены 20 пациентов групп высо-
кого и очень высокого риска согласно критериям 
NCCN (T3a–T3b–T4, индекс Глисона 8–10, уровень 
ПСА >20 нг / мл). Средний возраст пациентов составил 
62 года (48–75 лет). Средний уровень ПСА – 21,7 нг / мл 
(1,73–128,9 нг / мл). Распределение больных по ста-
диям: cT2b–c – 5 пациентов, сT3a – 11, сT3b – 4. 
По данным трансректальной биопсии ПЖ индекс Гли-
сона 6 отмечен у 3 пациентов, 7 – у 11, 8 – у 3, 9 – у 2. 
На момент обращения в онкологический центр 3 боль-
ным проводилась ГТ аналогами гонадотропин-рили-
зинг-гормона длительностью 2–6 мес.

Оценку ПСА-безрецидивной и раковоспецифиче-
ской выживаемости выполняли по методу Каплана–
Майера.

Результаты. Среднее время наблюдения составило 
14 мес (2–48 мес). При гистологическом исследовании 
стадия pT2 выявлена лишь у 2 (10 %) пациентов, pT3a – 
у 9, pT3b – у 9. Индекс Глисона 6 отмечен у 3 пациен-
тов, 7 – у 9, 8 – у 3, 9 – у 5. Положительный хирурги-
ческий край выявлен у 7 (35 %) пациентов, 6 из них 
проведена адъювантная ЛТ на ложе удаленной ПЖ, 
у 1 пациента ЛТ выполнена по поводу гистологически 
подтвержденного местного рецидива через 5 мес после 
простатэктомии. Положительные ЛУ наблюдались 
у 5 (25 %) пациентов, всем им начата ГТ аналогами 
гонадотропин-рилизинг-гормона. Всего за время 
 наблюдения биохимический рецидив развился 
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у 8 (40 %) пациентов, среднее время до биохимическо-
го рецидива составило 9,2 мес (3–27 мес). Медиана 
ПСА-безрецидивной выживаемости – 15 мес. Средняя 
кровопотеря – 525 мл (150–1200 мл), но за последние 
8 операций средний объем кровопотери снизился 
до 380 мл. Ранение прямой кишки отмечено у 1 паци-
ента.

Среди послеоперационных осложнений преобла-
дала лимфорея длительностью 2–3 нед более чем у по-
ловины больных (55 %). Тотальное недержание мочи 
отмечается у 1 больного. Через 20 мес после операции 
1 пациент умер от прогрессирования РПЖ. Таким 
образом, раковоспецифическая выживаемость соста-
вила 83,3 %.

Заключение. Среди отобранных больных групп вы-
сокого и очень высокого риска РПЭ с расширенной 
ТЛАЭ может показывать хорошие онкологические 
результаты в составе мультимодального лечения. 
ПСА-рецидив встречается довольно часто после опе-
рации у данной группы больных, при этом конечные 
точки – выживаемость, а в нашей работе раковоспе-
цифическая выживаемость составляет 83,3 %. Требу-
ются дальнейшее изучение материала и более длитель-
ный срок наблюдения за больными.

Трехлетние онкологические 
и функциональные результаты 

лапароскопических простатэктомий 
в МРНЦ им. А. Ф. Цыба

М. Р. Касымов, В. С. Чайков, И. Н. Заборский
МРНЦ им. А. Ф. Цыба – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 

Минздрава России, Обнинск

Цель исследования – проанализировать ранние 
и отдаленные онкологические, функциональные ре-
зультаты лапароскопических простатэктомий в МРНЦ 
им. А. Ф. Цыба за 3-летний период.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ 50 лапароскопических простатэктомий, выпол-
ненных на протяжении последних 3 лет в МРНЦ им. 
А. Ф. Цыба. Критерии оценки включали возраст, ИМТ, 
уровень ПСА в крови, индекс Глисона и стадию забо-
левания до операции, объем ПЖ по результатам МРТ 
и УЗИ, осложнения во время операции. Послеопера-
ционные данные включали оценку продолжительно-
сти операции, качества выполненной расширенной 
ТЛАЭ, индекс Глисона, стадию заболевания, состоя-
ние хирургического края, функциональные результа-
ты, влияющие на качество жизни пациента.

Статистические данные обрабатывали на базе про-
граммы Statistica 10. Все осложнения классифициро-
вали по системе Clavien–Dindo. Для оценки функци-

ональных результатов использовали специальные 
шкалы: международную шкалу оценки простатиче-
ских симптомов (International Prostatic Symptom Score, 
I-PSS), шкалу оценки симптомов недержания мочи 
(LISS), международный индекс эректильной функ-
ции 5 (МИЭФ-5).

Результаты. Проанализировано 50 случаев лапаро-
скопических простатэктомий, выполненных в МРНЦ 
им. А. Ф. Цыба. Возраст больных составил 51–71 год 
(средний возраст 61 год). Инициальный уровень ПСА 
крови – 4,6–89 нг / мл (средний уровень ПСА 14 нг / мл). 
При этом уровень ПСА 4,6–10 нг / мл выявлен у 18 па-
циентов, 10–20 нг / мл – у 24, 20–30 нг / мл – у 6.

У 4 (8 %) пациентов отмечена стадия РПЖ сТ1с, 
у 4 (8 %) – сТ2а, у 8 (16 %) – сТ2b, у 31 (62 %) – сТ2с, 
у 3 (6 %) – сТ3а.

При анализе данных по категории Т после опера-
ции (рТ) мы пришли к выводу о том, что имеет место 
занижение стадии по категории Т до операции. После 
морфологического исследования удаленного препа-
рата отмечено несовпадение стадии по категории Т.

Распределение стадий РПЖ по категории Т после 
хирургического лечения было следующим. Наиболь-
шее число пациентов (n = 33; 66 %) были отнесены 
к стадии заболевания Т2с, 7 (14 %) больных имели 
стадию Т3а, 5 (10 %) – Т3b. Пациенты группы проме-
жуточного онкологического риска (Т2b) составили 5 % 
от общего числа больных, группы низкого риска – 2 %.

Если сравнить результаты до операции и после 
нее, представленные ниже, можно заметить движение 
в сторону увеличения индекса Глисона и, соответст-
венно, агрессивности опухоли, ухудшению про гноза 
заболевания.

Так, индекс Глисона 6 (3 + 3) до операции имели 
62 % пациентов, после операции – 36 %. Индекс Гли-
сона 8 до операции встречался в 6 % случаев, после 
операции – в 16 %. Индекс Глисона 9 до операции 
не имел ни один пациент, после операции при морфо-
логическом исследовании данный показатель обнару-
жен в 4 % случаев.

В дальнейшем планируется оценить функциональ-
ные результаты после лапароскопической простатэк-
томии, показатели ОВ и БРВ.

Заключение. При дальнейшем изучении результа-
тов лапароскопических простатэктомий в МРНЦ им. 
А. Ф. Цыба можно сделать вывод о том, что этот метод 
хирургического вмешательства является стандартным, 
радикальным, позволяющим сохранять все онкологи-
ческие каноны при лечении локализованного и даже 
местно-распространенного РПЖ с достижением хо-
роших функциональных результатов.



35

Р а з д е л  IРак предстательной железы

Оценка скрининга рака 
предстательной железы 

в Тюменской области

А. А. Кельн1–3, А. В. Лыков1–3, П. Б. Зотов1, 
А. В. Пономарев2, 3, В. В. Симоненко2,  

М. А. Сальников2, 3

1ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Тюмень; 

2ГАУЗ ТО «Многопрофильный клинический медицинский 
центр «Медицинский город», Тюмень; 

3Областной урологический центр АО МСЧ  
«Нефтяник», Тюмень

Введение. В структуре онкологических заболева-
ний в ряде стран мира РПЖ выходит на 1-е место, 
опережая рак легкого и желудка. В России РПЖ проч-
но занимал 2-е место в структуре заболеваемости 
и смертности от ЗНО среди мужского населения [1], 
но с 2017 г. в Тюменской области данная патология 
занимает 1-е место. Доля РПЖ в структуре заболевае-
мости мужского населения России неуклонно растет, 
и с 2006 по 2017 г. прирост заболевших составил 
116,93 %. Среднегодовой прирост заболеваемости со-
ставил 9,85 %, что соответствует 1-му месту по темпам 
прироста данного показателя. Такой скачок объясня-
ется улучшением качества диагностики и увеличением 
продолжительности жизни, ведущей к старению насе-
ления и, соответственно, возрастанию заболеваемости 
РПЖ. В связи с широким внедрением скрининговых 
программ, включающих определение уровня ПСА 
и мпМРТ, число случаев впервые выявленного РПЖ 
существенно увеличилось.

Цель исследования – изучить эпидемиологические 
особенности ЗНО ПЖ, а также эффективность скри-
нинговых программ в выявлении РПЖ в Тюменской 
области.

Результаты. В 2017 г. в Тюменской области было 
зарегистрировано 2894 случая ЗНО, что составило 
413,1 случаев на 100 тыс. населения. В 2017 г. выявлено 
567 случаев РПЖ, заболеваемость составила 80,94 
на 100 тыс. населения. Показатель абсолютного при-
роста – 385,5 % (205,9 % по России). Среднегодовой 
темп прироста – 11,53 % (7,12 % по России). В 2018 г. 
выявлено 660 случаев РПЖ, заболеваемость составила 
92,83 на 100 тыс. населения.

В целях совершенствования мероприятий по про-
филактике и активной ранней диагностике началь-
ных, в том числе доклинических и индолентных форм 
РПЖ среди населения Тюменской области с 2007 г. 
проводятся исследования уровня ПСА у мужчин стар-
ше 40 лет. Кроме этого, факторами, способствующими 
увеличению заболеваемости РПЖ, послужили орга-
низация центра амбулаторной урологии на базе поли-

клиник № 2, 5 г. Тюмени, активное использование 
мпМРТ для первичной диагностики и выполнение 
fusion-биопсии на базе областного урологического 
центра АО МСЧ «Нефтяник».

С 2008 по 2018 г. отмечается рост числа массового 
использования ПСА-скрининга – с 22 529 до 91 096 
человек. Применение исключительно ПСА-скринин-
га дало возможность выявить РПЖ у 384 мужчин 
в 2018 г. С 2016 г. также активно для диагностики па-
тологии ПЖ используется мпМРТ. Так, в 2016 г. вы-
полнено порядка 46 исследований, в 2017 г. – 371, 
в 2018 г. – 318. Число активно взятых на учет пациен-
тов с РПЖ возросло за анализируемый период с 17,89 
до 97,88 % (в России – с 11,8 до 29,6 %). В 2006 г. в Тю-
менской области число пациентов с диагнозом РПЖ, 
выявленного в I–II стадиях, составило 27,87 %, 
в III стадии – 37,16 %, в IV стадии – 34,97 %. В 2018 г. 
соответствующие показатели достигли 64,98; 25,3 
и 15,27 % в I–II, III и IV стадии соответственно. В Рос-
сии в 2016 г. выявлены 56,0 % пациентов в I–II стадии, 
25,1 % – в III и 17,4 % – в IV.

В Тюменской области с 2006 по 2018 г. отмечается 
увеличение в структуре удельного веса пациентов с I–
II стадиями заболевания за счет уменьшения случаев 
III и IV стадии. Имеется снижение показателя одно-
годичной летальности мужского населения от РПЖ 
в Тюменской области с 24,24 % в 2006 г. до 3,37 % 
в 2018 г. (по России – с 17,7 до 7,9 %). В 2006 и 2018 г. 
показатель смертности от РПЖ варьировал от 7,48 
до 7,1 на 100 тыс. мужского населения (по России – 
от 12,9 в 2006 г. до 18,42 в 2017 г.).

Заключение. Таким образом, проведенный анализ 
показал актуальность проблемы РПЖ для Тюменской 
области, обусловленной ростом показателей заболе-
ваемости населения. Программа по ранней диагности-
ке РПЖ с использованием ПСА-скрининга в нашем 
регионе дала свои положительные результаты в виде 
увеличения выявляемости РПЖ, но для улучшения 
диагностики ранних форм опухолей ПЖ необходим 
комплексный подход, включающий использование 
мпМРТ.

Оценка качества жизни пациентов 
после радикальных методов лечения 

локализованного рака 
предстательной железы

Е. А. Киприянов, П. А. Карнаух, А. В. Важенин
ГБУЗ «Челябинский областной клинический центр онкологии 

и ядерной медицины», Челябинск

Цель исследования – сравнить качество жизни па-
циентов после выполнения радикальной позадилонной 
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простатэктомии (РППЭ), ЛТ на системе «Кибер-нож», 
БТ, конформной дистанционной гамма-терапии 
(ДГТ).

Материалы и методы. РППЭ выполнили 80 паци-
ентам (1-я группа), ЛТ на системе «Кибер-нож» – 102 
(2-я группа), БТ – 208 (3-я группа), ДГТ – 105 
(4-я группа). Группы были сопоставимы по стадии, 
дифференцировке опухоли и возрасту.

Результаты. В 1-й группе частичная несосто я-
тельность анастомоза наблюдалась в 3,7 % случаев. 
Во 2-й группе лучевой цистит I степени отмечен 
в 16,6 % случаев, ректит I степени – в 4,0 %. В 3-й груп-
пе у 8,54 % пациентов наблюдалась макрогематурия. 
В 4-й группе у 76,0 % пациентов отмечен лучевой ци-
стит I степени, у 5,4 % – лучевой цистит II степени, 
у 13,8 % – ректит I степени, у 3,8 % – ректит II степени.

В 1-й группе до выполнения РППЭ показатель 
IPSS составлял 9,2, через 3 мес – 13, через 6 мес – 12, 
через 9 и 12 мес – 11. Во 2-й группе до радиотерапии 
показатель IPSS составлял 8,5, через 3 мес – 12, через 
6 мес – 8,1, через 9 мес – 7,5, через 12 мес – 8. В 3-й груп-
пе изначальный показатель IPSS был 12,5, через 3 мес – 
15, через 6 мес –12,5, через 9 мес – 14,5, через 12 мес – 
10. В 4-й группе до проведения конформной ДГТ 
показатель IPSS составлял 15, через 3 и 6 мес – 18, 
через 9 мес – 16,5, через 12 мес – 15.

Перед РППЭ объем остаточной мочи составлял 
40 мл, через 3 мес – 50 мл, через 6 мес – 48 мл, через 
9 мес – 50 мл, через 12 мес – 36 мл. Перед БТ объем 
остаточной мочи был 20 мл, через 3 мес – 48 мл, через 
6 мес – 50 мл, через 9 мес – 40 мл, через 12 мес – 30 мл. 
До конформной ДГТ объем остаточной мочи составлял 
50 мл, через 3 и 6 мес – 60–70 мл, через 9 и 12 мес – 
55 мл.

В 1-й группе до проведения РППЭ с выраженной 
ЭД были 19,5 % пациентов, без эретильной дисфунк-
ции – 51,2 %, после РППЭ – 60,9 и 4,8 % соответст-
венно. Во 2-й группе до проведения радиотерапии 
со значительной ЭД наблюдалось 37,1 % пациентов, 
без нарушений ЭФ – 23,0 %, после радиотерапии – 
51,4 и 14,0 % соответственно. В 3-й группе до БТ 
15,7 % пациентов были без нарушения ЭФ, 31,5 % 
имели значительное нарушение ЭФ, после лечения – 
5,2 и 44,7 % соответственно. Перед конформной ДГТ 
10 баллов имели 55 % пациентов, 21–25 баллов – 5,2 %, 
после лечения с выраженными нарушениями ЭФ – 
81,5 % пациентов, без нарушения ЭФ пациентов не 
было.

Заключение. Анализ проведенного лечения проде-
монстрировал, что показатели качества мочеиспуска-
ния хуже всего в группе после конформной ЛТ. Оцен-
ка ЭФ показала наихудшие результаты в группах 
конформной ДГТ и РППЭ.

Факторы прогноза и сравнительный 
анализ частоты биохимических 

рецидивов при лапароскопической 
и открытой радикальной 

простатэктомии у больных 
локализованным раком 

предстательной железы

О. И. Кит, Ф. С. Бова, А. Н. Шевченко, А. Ю. Максимов
ФГБУ «Ростовский научно-исследовательский 

онкологический институт» Минздрава России,  
Ростов-на-Дону

Цель исследования – выявить факторы прогноза 
развития биохимического рецидива (БР) и скорректи-
ровать их прогностическую значимость в зависимости 
от оперативной техники РПЭ у больных локализован-
ным РПЖ.

Материалы и методы. Изучены результаты лечения 
337 больных с локализованным РПЖ (T1c – 
T2cN0M0). Медиана наблюдения после РПЭ состави-
ла 62 мес. Открытая позадилонная нервосберегающая 
РПЭ выполнена 184 пациентам, трансперитонеальная 
лапароскопическая РПЭ – 153. Медиана возраста со-
ставила 63 года. Медиана концентрации ПСА в сыво-
ротке крови до операции – 12,4 нг / мл. Индекс Глисо-
на <7 наблюдали у 7 % пациентов, 7 – у 92 % и >7 –  
у 1 %. У всех больных в операционных опухолевых 
биоптатах методом полимеразной цепной реакции 
в реальном времени оценивали экспрессию генов, 
контролирующих транскрипцию (HIF1a, NFKB1), не-
оангиогенез (VEGFА, VEGFB) и апоптоз (BAX, BCL2). 
Методом Каплана–Майера определяли ОВ без ПСА-
рецидива, а также частоту ранних БР.

Результаты. После лапароскопической РПЭ 
за 5-летний срок наблюдения БР были зарегистриро-
ваны у 29 (19 %), после открытой – у 37 (20,1 %) боль-
ных в среднем через 23,2 мес после операции. 
Межгрупповые различия по частоте БР отсутствовали 
(р = 0,79). По результатам ковариантного анализа 
определена независимая от оперативной техники 
 прогностическая значимость индекса Глисона (p = 0,001), 
категории pN (p = 0,002) по результатам операционной 
оценки, концентрации ПСА до операции (p = 0,004). 
ОВ без БР по методу Каплана–Майера после лапаро-
скопической РПЭ за 5 лет составила 78 %, после от-
крытой РПЭ – 76 %. Однонаправленное усиление 
экспрессии генов HIF1, NFKB1 и VEGFА в опухолевых 
клетках РПЖ явилось фактором неблагоприятного 
прогноза выживаемости без БР. Предсказательная точ-
ность комбинированной модели на основе клиниче-
ских и генетических исследований – 84 % (р = 0,0007).
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Заключение. Лапароскопическая техника проведе-
ния РПЭ не изменяет выживаемость больных РПЖ, 
свободную от БР. Оценка экспрессии генов транс-
крипции в опухолевой ткани повышает ценность про-
гноза БР.

Отдаленные функциональные 
результаты у молодых пациентов 
(≤60 лет) с локализованным раком 

предстательной железы после  
LDR‑брахитерапии. Опыт клиники 
урологии Свердловской областной 

клинической больницы № 1

Р. Ю. Коваленко, Д. В. Тевс, В. С. Потапов
ГБУЗ СО «Свердловская областная клиническая  

больница № 1», Екатеринбург

Введение. В настоящее время молодые мужчины 
составляют большую группу пациентов, страдающих 
РПЖ. Рост заболеваемости можно объяснить совер-
шенствованием аспектов скрининга, ранней диагно-
стики. Для молодых мужчин вопрос методики лечения 
является наиболее сложным. Потенциальные варианты 
должны рассматриваться не только с точки зрения их 
лечебной эффективности, но и с оценки присущих им 
рисков и потенциальных последствий в отношении ка-
чества жизни. Многочисленные мировые исследования 
позиционируют низкодозную БТ как один из эффек-
тивных методов лечения, позволяющий достичь отлич-
ные онкологические и функциональные результаты.

Цель исследования – оценить отдаленные функци-
ональные результаты у молодых пациентов (≤60 лет) 
с локализованным РПЖ, которым была выполнена 
низкодозная БТ в отношении качества мочеиспуска-
ния и ЭФ.

Материалы и методы. В клинике урологии на базе 
Свердловской областной клинической больницы № 1 
за период с 2008 по 2019 г. выполнено 1082 низкодоз-
ных перманентных имплантаций источников 125I 

под УЗ-контролем под спинальной анастезией. Из них 
92 пациента в возрасте ≤60 лет. Оценку степени разви-
тия ЭД, качества мочеиспускания до и после операции 
проводили путем заполнения опросников МИЭФ 
и IPSS-QoL.

Результаты. Средняя продолжительность наблю-
дения составила 44,3 мес. ЭФ сохранилась у 76 (69,9 %) 
пациентов. После лечения ЭД отсутствовала у 8 пациен-
тов. На отсутствие эякулята жаловались 13 пациентов, 
боль при семяизвержении выявлена у 17 пациентов.

Заключение. Проведенный анализ показал высо-
кую эффективность низкодозной БТ в лечении лока-

лизованного РПЖ у молодых мужчин (≤60 лет) в от-
ношении исследуемых отдаленных функциональных 
результатов. С учетом этих данных низкодозная БТ 
может рассматриваться как терапия 1-й линии у паци-
ентов более молодой возрастной когорты.

Результаты радикальной 
простатэктомии у пациентов 

разных возрастных групп

С. В. Котов, Р. И. Гуспанов, А. Г. Юсуфов, 
С. А. Пульбере, Е. В. Гаврилов, Н. Г. Мелинковская

Кафедра урологии и андрологии ФГБОУ ВО «РНИМУ  
им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, Москва

Цель исследования – изучить характеристики РПЖ 
и проанализировать результаты РПЭ в 2 возрастных 
группах: <70 и ≥70 лет.

Материалы и методы. На базе ГКБ № 1 им. 
Н. И. Пирогова проведено ретроспективное исследо-
вание 424 пациентов с РПЖ, которым с июня 2011 г. 
по ноябрь 2018 г. была выполнена РПЭ. Пациенты 
разделены на 2 группы: <70 лет (n = 316; средний воз-
раст 63 года), ≥70 лет (n = 108; средний возраст 73 го-
да). Медиана наблюдения составила 40 мес.

В группах проводили сравнение уровня сывороточ-
ного ПСА, объема ПЖ, локализации опухоли, рисков 
по критериям D’Amico, патологической стадии, статуса 
хирургического края, наличия инвазии в регионарные ЛУ, 
ISUP (International Society of Urological Pathology), ASA 
(American Society of Anesthesiologists), индекса Чарльстона, 
послеоперационных осложнений по Clavien–Dindo. ОВ 
и раковоспецифическая выживаемость были проанали-
зированы с помощью кривых Каплана–Майера.

Функциональные результаты лечения (недержание 
мочи и ЭФ) оценивали с применением опросников 
ICSmaleSF (International Continence Society male Short-
er Form) и МИЭФ-5 (Международный индекс эрек-
тильной функции 5).

Для статистического анализа использовали крите-
рии Манна–Уитни и χ2. Уровень доказательности 0,05.

Результаты. В группе пациентов ≥70 лет объем ПЖ 
больше, чем в группе <70 лет. Уровень ПСА в 2 группах 
сходен, но после выполнения биопсии обнаружено 
статистически значимое преобладание в группе ≥70 лет 
высоких баллов по шкале ISUP (3, 4, 5) (p <0,001). Это 
подтверждает данные патологического исследования, 
указывающие на значимое преобладание баллов 3, 4, 5 
по шкале ISUP у мужчин ≥70 (p <0,001). Статистиче-
ски значимой разницы в показателях ASA между груп-
пами не наблюдалось.

Частота недержания мочи в разные временные от-
резки примерно одинаковая в обеих группах и стати-
стически незначима (p >0,544).
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Невозможно было оценить ЭФ при использовании 
нервосберегающей техники, так как в группе ≥70 лет 
данная операция применялась только у 5 (4,63 %) па-
циентов. При сравнении не нервосберегающей техни-
ки в группах статистически значимой разницы не вы-
явлено.

В группе ≥70 лет ОВ ниже, чем в группе <70 лет 
(90,7 и 95,1 %; log-rank p = 0,174). В группе ≥70 лет ра-
ковоспецифическая выживаемость ниже, чем в группе 
<70 лет (95,4 и 97,2 %; log-rank p = 0,428).

При сравнении индекса Чарльстона в группах на-
блюдалась разница в показателях, которая была об-
условлена зависимостью баллов от возраста пациентов.

Заключение. Возраст – не противопоказание 
к проведению РПЭ у пожилых пациентов. Показания 
к оперативному лечению должны определяться инди-
видуально путем оценки потенциальной онкологиче-
ской пользы, хирургических и анестезиологических 
рисков и ожидаемой продолжительности жизни.

Лимфокисты после радикальной 
простатэктомии с тазовой 

лимфаденэктомией,  
пути профилактики

С. В. Котов, Р. И. Гуспанов, А. Г. Юсуфов, 
С. А. Пульбере, М. С. Жилов, А. К. Базаркин

Кафедра урологии и андрологии ФГБОУ ВО «РНИМУ  
им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, Москва

Введение. РПЭ с ТЛАЭ является «золотым стан-
дартом» хирургического лечения клинически локали-
зованного РПЖ промежуточного и высокого рисков. 
Согласно протоколам ERAS в целях ускоренного вос-
становления пациентов после операции установка 
страхового дренажа не требуется.

Цель исследования – оценить влияние установки 
страхового дренажа после РПЭ с ТЛАЭ на образование 
лимфоцеле и проанализировать факторы, влияющие 
на формирование лимфокист.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ данных больных, прооперированных по пово-
ду РПЖ. С января 2017 г. по сентябрь 2018 г. в ГКБ № 1 
им. Н. И. Пирогова выполнено 259 РПЭ. Из исследо-
вания были исключены 130 пациентов по причине 
отсутствия показаний к проведению ТЛАЭ. Пациенты, 
которым выполнена ТЛАЭ (n = 129), были распреде-
лены на 2 группы: 1-я группа – с установкой страхо-
вого дренажа (n = 109; 84 %), 2-я группа – без установ-
ки страхового дренажа (n = 20; 16 %). Средний возраст 
больных составил 64,6 года (46–79 лет). Пациенты 
подвергались позадилонной РПЭ в 99 (77 %) случаях 
и лапароскопической РПЭ в 30 (23 %) случаях. Вы-

полнялась стандартная ТЛАЭ у 71 (55 %) пациента, 
расширенная – у 58 (45 %). Среднее количество уда-
ленных ЛУ составило 15 (4–49). Патологоанатомиче-
ская стадия Т2 и менее выявлена в 84 (65 %) случаях, 
T3 и более – в 45 (35 %). Индекс Глисона 6 после опе-
рации отмечен у 49 (38 %) пациентов, 7 – у 67 (52 %), 
≥8 – у 13 (10 %). Поражение регионарных ЛУ выявле-
но у 29 (22 %) больных. Медиана наблюдения соста-
вила 14 мес (3–23). Последствия лечения удалось про-
следить у 102 (75 %) пациентов.

Результаты. В общей сложности образование лим-
фоцеле наблюдалось у 12 (9,3 %) пациентов: в 1-й груп-
пе – у 8 (7,3 %), во 2-й – у 4 (20 %). Лимфорея 
в 1-й группе отмечена у 31 (28 %) больного, во 2-й – 
у 4 (20 %), средний объем лимфокист в 1-й группе со-
ставил 685 мл (200–2000 мл), во 2-й – 1275 мл (400–
2300 мл). При анализе данных выявлено, что пациенты, 
прооперированные открытым доступом и имеющие 
метастазы в регионарных ЛУ, в разы чаще подверга-
лись повторному хирургическому вмешательству в от-
личие от пациентов после операции лапароскопиче-
ским доступом и без поражения регионарных ЛУ.

Заключение. В 3 раза частота образования лимфо-
целе преобладает у пациентов без тазового дренажа, 
чем с дренажем: 20,0 и 7,3 % соответственно. Таким 
образом, установка страхового дренажа уменьшает ве-
роятность возникновения симптоматических лимфо-
целе и предостерегает пациентов от повторных опе-
ративных вмешательств. В большей степени на 
образование лимфоцеле влияют открытый оператив-
ный доступ и наличие метастазов в регионарных ЛУ.

Скрининг рака предстательной 
железы по уровню общего 

простатического специфического 
антигена крови

М. С. Лось1, А. В. Ухарский2, Д. Л. Комлев1

1ГБУЗ ЯО «Областная клиническая больница», Ярославль 
2ГБУЗ ЯО «Областная клиническая онкологическая 

больница», Ярославль

Введение. Единственным достоверным способом 
верификации РПЖ является выполнение биопсии 
ПЖ, которая являясь инвазивным методом, может 
повлечь развитие ряда осложнений. Определение 
уровня ПСА как инструмента скрининга РПЖ харак-
теризуется значительным количеством «ненужных» 
биопсий ПЖ. Поиск подхода повышения специфич-
ности скрининговых инструментов РПЖ является 
одной из актуальных задач.

Цель исследования – повышение специфичности 
ПСА-скрининга РПЖ.
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Материалы и методы. В проспективное исследова-
ние были включены 118 мужчин старше 50 лет с пер-
вичным повышением уровня ПСА от 4 до 9 нг / мл, его 
плотностью <0,15 нг / мл / см3, объемом ПЖ >40 мл, 
наличием >10 лейкоцитов в поле зрения в секрете ПЖ 
и отсутствием характерных очагов при трансректаль-
ном пальцевом исследовании, ТРУЗИ и МРТ ПЖ. 
Всем пациентам была назначена противовоспалитель-
ная терапия. Результаты оценивали по динамике уров-
ня общего ПСА через 3 мес.

Результаты. У 38 пациентов (1-я группа) через 3 мес 
лечения уровень ПСА снизился до показателя, приня-
того нами за нормальное значение (4 нг / мл). Этим па-
циентам были назначены симптоматическая терапия 
и контроль уровня ПСА через год. У 51 пациента 
(2-я группа) уровень ПСА снизился более чем на 1 нг / мл, 
но не достиг 4 нг / мл. Эти пациенты продолжили тера-
пию в прежнем объеме с рекомендацией контроля 
уровня ПСА и ТРУЗИ. В данной группе еще через 3 мес 
терапии уровень ПСА достиг нормы у 21 (41 %) мужчи-
ны, снизился более чем на 1 нг / мл – у 14 (27 %) муж-
чин. Повышение уровня ПСА после 6 мес лечения 
 отмечено у 7 пациентов и им была выполнена пунк-
ционная биопсия ПЖ. Аденокарцинома выявлена 
у 5 мужчин. У 9 пациентов со снижением уровня ПСА 
менее чем на 1 нг / мл терапия продолжена в прежнем 
объеме в течение 6 мес с дальнейшим контролем уров-
ня ПСА. Пациентам 3-й группы (n = 29) с повышением 
уровня ПСА и без существенной динамики его уровня 
(±1 нг / мл) выполнена пункционная биопсия ПЖ. 
Аденокарцинома выявлена у 17 (58,6 %) пациентов, 
12 (41,4 %) пациентов продолжили противовоспали-
тельную терапию с контролем через 6 мес.

Проводимая противовоспалительная терапия 
на 11 % снижала частоту возникновения постбиоп-
сийных воспалительных осложнений.

Заключение. Назначение противовоспалительного 
лечения при выявлении первичного повышения уров-
ня ПСА позволяет в 69 % случаев избежать пункцион-
ной биопсии ПЖ, повысить специфичность ПСА-
скрининга на 13 % и снизить частоту постпункционных 
осложнений воспалительного генеза.

Наш опыт выполнения 
эндоскопической энуклеации 

доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы  

больших размеров

А.Г. Мартов1–3, Д.Е. Турин2, Д.В. Ергаков1, 2,  
А.С. Андронов1, 2

1ГБУЗ «ГКБ им. Д. Д. Плетнева ДЗМ», Москва; 
2кафедра урологии и андрологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ 

им. А. И. Бурназяна ФМБА России, Москва; 
3МНОЦ ФГБОУ ВО «МГУ им. М. В. Ломоносова», Москва

Введение. Биполярная или лазерная эндоскопиче-
ская энуклеация ПЖ на протяжении последних лет 
является наиболее популярным методом оперативно-
го лечения ДГПЖ больших размеров.

Цель исследования – анализ 12-месячных отдален-
ных результатов эндоскопической энуклеации ПЖ 
при ДГПЖ больших размеров (>100 см3).

Материалы и методы. В 2016–2017 гг. в отделении 
урологии ГКБ им. Д. Д. Плетнева выполнены 120 тран-
уретральных эндоскопических энуклеаций при ДГПЖ 
>100 см3. Биполярная энуклеация проведена 63 паци-
ентам, лазерная – 57 (28 – гольмиевая, 29 – тулиевая). 
Нами были проанализированы основные предопера-
ционные, интраоперационные и послеоперационные 
показатели. Через 12 мес выполнено контрольное об-
следование для оценки субъективных и объективных 
симптомов, качества жизни.

Дооперационные показатели обеих групп соответ-
ственно составили: I-PSS – 24 и 24,2 баллов, QoL – 
4,5 балла в обеих группах, объем ПЖ – 114 и 118 см3, 
максимальная скорость мочеиспускания – 7,7 и 7,5 мл / с, 
уровень ПСА – 3,8 и 3,7 нг / мл, объем остаточной мо-
чи – 160 и 145 мл.

Результаты. Через 12 мес функциональные пока-
затели пациентов практически не отличались друг 
от друга в обеих группах: I-PSS – 8,1 и 8,2 балла, 
QoL – 2 и 2,1 балла, объем ПЖ – 17 и 20 см3, макси-
мальная скорость мочеиспускания – 17 и 16 мл / с, уро-
вень ПСА – 0,6 и 0,4 нг / мл, объем остаточной мочи – 
35 и 38 мл. Стрессовое недержание мочи после 
удаления уретрального катетера отмечено у 9 % паци-
ентов (у 6 из 63 и у 5 из 57 пациентов соответственно). 
В сроки от 6 до 12 мес только у 1 пациента наблюда-
лось сохранение недержания мочи, произведено вве-
дение гиалуроновой кислоты в верхнюю полуокруж-
ность сфинктера с положительным эффектом.

Заключение. Биполярная и лазерная энуклеация – 
эффективный и безопасный метод лечения ДГПЖ 
больших размеров, основным недостатком которого 
является повышенная частота развития стрессового 
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недержания мочи в послеоперационном периоде, ку-
пируемого к 3–6 мес после операции.

Метод коррекции лимфостаза 
наружных половых органов  

после расширенной тазовой 
лимфаденэктомии

Е. А. Метелькова, Э. В. Гурин, П. В. Нестеров
ГБУЗ ЯО «Областная клиническая онкологическая больница», 

Ярославль

Введение. Расширенная ТЛАЭ при РПЖ умерен-
ного и высокого риска и при цистэктомии в связи 
с мышечно-инвазивным РМП является важным ком-
понентом лечения. Однако проведение ЛАЭ сопряже-
но с рядом осложнений, влияющих на ОВ, длитель-
ность стационарного лечения и качество жизни 
пациентов. Лимфостаз наружных половых органов – 
достаточно частое явление в послеоперационном пе-
риоде после расширенной ТЛАЭ. Однако на данном 
состоянии редко акцентируется внимание хирургов, 
отсутствуют общепринятые методы лечения.

Цель исследования – разработка метода коррекции 
послеоперационного лимфостаза наружных половых 
органов у мужчин после хирургических вмешательств 
в связи с онкоурологической патологией органов ма-
лого таза, оценка его безопасности и эффективности.

Материалы и методы. В период с 2014 по 2019 г. 
в отделении онкоурологии Областной клинической 
онкологической больницы г. Ярославль выполнено 
249 позадилонных РПЭ по поводу локализованного 
и местно-распространенного РПЖ с расширенной 
ТЛАЭ. В тот же временной период 51 пациенту выпол-
нена цистопростатэктомия с расширенной ТЛАЭ. По-
слеоперационный лимфостаз наружных половых ор-
ганов имел место у 32 (12,8 %) пациентов после РПЭ 
и у 29 (56 %) пациентов после цистэктомии. У боль-
шинства пациентов лимфостаз наружных половых 
органов развивался на 5–8-е сутки послеоперацион-
ного периода и достигал своего максимума к 10–14-м 
суткам. У 15 (25 %) пациентов специального лечения 
лимфостаза не потребовалось, отек исчезал в период 
от полумесяца до 3 мес. У 46 (75 %) пациентов отек 
наружных половых органов вызывал эмоциональный 
и физический дискомфорт. С 2017 г. при развитии по-
слеоперационного лимфостаза мошонки и полового 
члена у 30 пациентов для лечения был использован 
метод кинезиотейпирования.

Результаты. В ходе исследования разработана ме-
тодика и оценена эффективность применения кине-
зиотейпирования мошонки и полового члена у паци-
ентов с лимфостазом наружных половых органов. 

Проведено сравнение данного метода лечения с тра-
диционными вариантами симптоматической терапии. 
Методика кинезиотейпирования заключалась в ап-
пликации на кожу мошонки и полового члена эла-
стичных хлопковых клеевых лент (тейпов) по ходу 
лимфооттока в направлении паховых ЛУ. Метод был 
применен у 30 пациентов, его эффективность соста-
вила 90 % после однократного использования и 100 % 
после повторного. Для анализа эффективности мето-
дики мы использовали визуальную оценку выражен-
ности отека пациентом и врачом, динамику болевых 
ощущений, сроки восстановления повседневной ак-
тивности пациента, УЗИ мошонки до начала лечения 
и по его завершении.

В период с 2014 по 2017 г. нами использовались 
различные варианты симптоматического лечения, 
включавшие комбинации применения компрессион-
ного трикотажа, назначение флеботоников, медика-
ментозную стимуляцию циркуляции крови и лимфы, 
местное лечение (флеботропные гели, спиртовые по-
вязки). Однако ни один из способов или их комбина-
ции не оказали какого-либо значимого действия.

С 2017 г. у 30 пациентов мы применили метод ки-
незиотейпирования. Использовали ленты с эластич-
ностью 160–190 %. Для лечения применяли лимфати-
ческий метод наложения кинезиотейпов: растянутый 
до 50 % длины тейп, приподнимая верхние слои кожи, 
увеличивает межклеточное пространство, улучшает 
микроциркуляцию в соединительной ткани и межкле-
точном веществе и лимфоток к ближайшим регионар-
ным ЛУ. Тейпы сохранялись на коже в течение 3 сут. 
Терапевтический эффект тейпирования наблюдали 
с первых часов применения и оценивали через 1 и 3 сут. 
Проводили оценку следующих характеристик: визу-
альное уменьшение размера наружных половых орга-
нов, снижение трудностей при ходьбе, уменьшение 
болевого синдрома, заживление кожи (при наличии 
мацерации). Также у нескольких пациентов проведена 
инструментальная оценка выраженности отека мо-
шонки по данным УЗИ.

С 1-х суток все пациенты отмечали существенное 
снижение выраженности отека и боли, к 3-м суткам 
у 27 (90 %) пациентов лимфостаз был полностью 
устранен, у 3 (10 %) пациентов выполнено повторное 
тейпирование на 3 сут уже со 100 % положительным 
эффектом. Ни у одного из пациентов не отмечалось 
каких-либо местных или системных нежелательных 
явлений при использовании кинезиотейпирования.

Заключение. Результаты проведенного исследова-
ния показали высокую эффективность и безопасность 
использования кинезиотейпирования наружных по-
ловых органов у пациентов с послеоперационным 
лимфостазом наружных половых органов. Метод мо-
жет с успехом применяться на практике.
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Применение антибиотиков 
при проведении хирургического 

лечения рака предстательной железы

С. Н. Нестеров, Б. В. Ханалиев, Б. А. Бонецкий, 
А. Г. Барсегян, Е. И. Косарев, А. В. Фролов

ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр  
им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, Москва

Введение. Одной из важных проблем хирургиче-
ского лечения РПЖ является антибиотикопрофилак-
тика инфекционно-воспалительных осложнений в по-
слеоперационном периоде. Возможное наличие 
хронически персистирующей микрофлоры в тканях 
ПЖ у пациентов с хроническим простатитом в анам-
незе позволяет сделать предположение о необходимо-
сти применения антибиотиков у данной группы паци-
ентов, даже несмотря на отрицательные результаты 
посевов. Однако отсутствие эмпирических данных 
о хронической персистенции микрофлоры в тканях 
ПЖ при отрицательных посевах позволяет предполо-
жить возможность оптимизации применения антиби-
отиков согласно «стратегии контроля антимикробной 
терапии» (СКАТ) при оказании стационарной меди-
цинской помощи.

Цель исследования – получить эмпирические дан-
ные о наличии персистирующей микрофлоры в тканях 
ПЖ при отрицательных посевах у пациентов с РПЖ.

Материалы и методы. В проводимое нами клини-
ческое исследование были включены 20 пациентов 
с локализованным РПЖ, которым показано радикаль-
ное хирургическое лечение в объеме РПЭ. Учитыва-
лось наличие хронического простатита в анамнезе, 
отрицательные результаты посевов мочи были обяза-
тельным критерием включения в группу исследова-
ния. Всем пациентам была выполнена РПЭ. Перед 
передачей операционного макропрепарата (ПЖ с се-
менными пузырьками) на гистологическое исследо-
вание, не нарушая стерильных условий, с помощью 
пункционной иглы, был произведен забор ткани ПЖ 
для бактериологического исследования.

Результаты. У 9 (45 %) пациентов в анамнезе были 
выявлены эпизоды хронического простатита. Гисто-
логическое исследование позволило установить, 
что у 11 (55 %) пациентов наблюдалась картина хро-
нического простатита различной степени выраженно-
сти – от незначительной до максимальной. По резуль-
татам бактериологического исследования ткани ПЖ 
установлено, что лишь у 1 (5 %) пациента посевы дали 
рост (Pseudomonas aeruginosa, 103).

Заключение. Полученные нами результаты требуют 
дальнейшего углубленного изучения данной тематики. 
Предположение о возможной эндогенной природе 
инфекционно-воспалительных осложнений после 

РПЭ не подтверждается текущими результатами на-
шего исследования. Существует необходимость в раз-
работке специальных алгоритмов рациональной анти-
биотикопрофилактики и антибиотикотерапии 
пациентов, которым показана РПЭ.

Индекс здоровья предстательной 
железы в диагностике рака 

предстательной железы 
и определении степени 

его агрессивности

С. Н. Нестеров, Б. В. Ханалиев, И. И. Кириченко, 
К. П. Тевлин, Д. В. Бутарева

ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр  
им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, Москва

Цель исследования – оценить корреляционную 
зависимость индекса здоровья ПЖ (PHI) и его значе-
ний для выявления РПЖ и его агрессивных форм 
при уровне общего ПСА 4–10 нг / мл.

Материалы и методы. В исследование вошли 
40 мужчин с уровнем ПСА 4–10 нг / мл. Средний воз-
раст составил 61,6 года. Всем мужчинам выполнены раз-
вернутый анализ уровня ПСА, определение PHI. Вне 
зависимости от уровня PHI всем пациентам проведена 
пункционная биопсия ПЖ под контролем ТРУЗИ из 12–
18 точек с последующим гистологическим исследовани-
ем. Агрессивные формы РПЖ – формы РПЖ с индек-
сом Глисона от 7 до 10 при разных уровнях PHI.

Результаты. По результатам гистологического ис-
следования РПЖ выявлен у 13 (22,5 %) пациентов, 
неонкологические морфологические варианты – 
у 27 (77,5 %) мужчин. Наиболее часто РПЖ отмечен 
при уровне PHI ≥25 – у 12 (92 %) пациентов, при уров-
не PHI <25 РПЖ обнаружен у 1 (7,7 %) мужчины. Не-
онкологические состояния чаще встречались 
при уровне PHI <25 – у 24 (89 %) пациентов, при уров-
не PHI ≥25 – у 3 (11 %) мужчин.

Выявление РПЖ достоверно значимо при уровнях 
PHI от 25 до 45 включительно: при PHI 0–20 вероят-
ность РПЖ составила 7,7 %, при этом частота агрес-
сивных форм РПЖ равнялась нулю. При PHI 20,1–25 
вероятность РПЖ – 7,7 %, при этом агрессивные фор-
мы РПЖ не обнаружены. При PHI 25,1–30 вероят-
ность РПЖ – 30,8 %, частота агрессивных форм соста-
вила 50 %. При PHI 30,1–35 вероятность РПЖ – 23 %, 
частота агрессивных форм РПЖ – 66,7 %. При PHI 
35,1–40 вероятность РПЖ – 15,4 %, частота агрессив-
ных форм РПЖ – 100 %. При PHI 40,1–45 вероят-
ность РПЖ – 7,7 %, частота агрессивных форм РПЖ – 
100 %. При диапазоне PHI ≥45 вероятность РПЖ – 7,7 %, 
частота агрессивных форм РПЖ – 100 %.
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Заключение. Уровень PHI ≥25 является хорошим 
предиктором РПЖ и его агрессивных форм, что сле-
дует учитывать при использовании данного метода 
в рутинной практике.

Ожирение как фактор 
неблагоприятного прогноза 

при проведении хирургического 
лечения у больных раком 
предстательной железы

К. М. Нюшко, Б. Я. Алексеев, А. А. Крашенинников, 
А. С. Калпинский, А. Д. Каприн

МНИОИ им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ  
«НМИЦ радиологии» Минздрава России, Москва

Введение. Ряд исследований продемонстрировал, 
что ожирение является неблагоприятным прогности-
ческим фактором у больных РПЖ, которым проведе-
но хирургическое лечение.

Цель исследования – оценка результатов хирурги-
ческого лечения в подгруппе пациентов с наличием 
ожирения разной степени выраженности.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ данных 2255 больных РПЖ после РПЭ, полу-
чивших лечение в 1 центре. Средний возраст больных 
составил 63,1 ± 6,2 года, средний уровень ПСА – 15,4 ± 
13,5 нг / мл; клиническая стадия сT1a–T2a установлена 
у 527 (23,4 %) больных, сT2b – у 319 (14,1 %), сT2c – 
у 883 (39,2 %), сT3a – у 316 (14 %) и сT3b – у 210 (9,3 %). 
Дифференцировка опухоли по шкале Глисона ≤6 от-
мечена у 1242 (55,1 %) больных, 7 (3 + 4) – у 455 (20,2 %), 
7 (4 + 3) – у 278 (12,3 %) и 8–10 – у 280 (12,4 %). Сред-
ний процент положительных биопсионных столбиков 
составил 47,8 ± 30,4 %. Ожирение (ИМТ ≥30 кг / м2) 
диагностировано у 590 (26,2 %) больных. Нормальная 
масса тела (ИМТ <30 кг / м2) наблюдалась у 1665 
(73,8 %) больных. Во всех случаях больным, включен-
ным в исследования и вне зависимости от ИМТ в под-
группах промежуточного и высокого риска, проведено 
хирургическое лечение в объеме РПЭ с расширенной 
ТЛАЭ. В подгруппе низкого риска больным выполня-
ли РПЭ без ТЛАЭ.

Результаты. Средняя продолжительность операции 
составила 178 ± 43 мин в когорте больных с повышен-
ным ИМТ и 168 ± 44 мин в подгруппе пациентов 
с нормальным ИМТ (p <0,001); средняя кровопо теря – 
490 ± 230 и 370 ± 250 мл соответственно (p <0,001). 
Среднее количество удаленных ЛУ в когорте больных 
с ИМТ ≥30 кг / м2 составила 21 ± 11 (12–47) и 22 ± 13 
(11–57) в когорте пациентов с ИМТ <30 кг / м2 (p = 0,84). 
Частота развития интра- и послеоперационных ослож-
нений была значительно выше в когорте тучных паци-

ентов (p <0,05), тем не менее частота развития клини-
чески значимых лимфоцеле была существенно ниже 
в когорте больных с ожирением. В подгруппе больных 
с ИМТ ≥30 кг / м2 клинически значимые лимфоцеле 
(необходимость пункции или дренирования) отмечены 
у 97 (18 %) больных, а в когорте пациентов с ИМТ 
<30 кг / м2 – у 354 (23 %) (p <0,001). Метастазы в ЛУ вы-
явлены у 118 (20 %) больных в подгруппе с ИМТ 
≥30 кг / м2 и у 299 (17,9 %) пациентов с ИМТ <30 кг / м2 

(p <0,001). Положительный хирургический край отме-
чен у 90 (15 %) больных с ИМТ ≥30 кг / м2 и у 165 (10 %) 
пациентов с ИМТ <30 кг / м2 (p <0,01). В подгруппе 
больных с ожирением низкодифференцированные 
опухоли с градацией Глисона 8–10 встречались досто-
верно чаще при проведении планового морфологи-
ческого исследования удаленного пре парата по срав-
нению с подгруппой пациентов с ИМТ <30 кг / м2 
(p = 0,002). Кроме этого, отдаленные онкологические 
результаты в подгруппе больных с ожирением были 
статистически значимо хуже по сравнению с подгруп-
пой больных с ИМТ <30 кг / м2. За медиану периода 
наблюдения (52 мес) биохимический рецидив отмечен 
у 140 (23,7 %) больных с ИМТ ≥30 кг / м2 и у 340 (20,4 %) 
больных с ИМТ <30 кг / м2 (p <0,01). Таким образом, 
5-летняя ПСА-БРВ в когорте пациентов с ИМТ 
≥30 кг / м2 составила 52,6 ± 3,4 %, а у пациентов с ИМТ 
<30 кг / м2 – 66,5 ± 1,7 % (p = 0,0002). В подгруппе боль-
ных с ожирением наиболее зна чимыми предикторами, 
ассоциированными с показателями ПСА-БРВ, по дан-
ным многофакторного регрессионного анализа 
по Коксу, явились стартовый уровень ПСА (p = 0,04), 
процент положительных биоптатов (p = 0,03) и гради-
рующая группа по системе NCCN (p = 0,0002).

Заключение. РПЭ в подгруппе больных с избыточ-
ной массой тела ассоциирована с удлиненным време-
нем операции, повышенными кровопотерей и риском 
развития осложнений. Тем не менее частота развития 
клинически значимых лимфоцеле в подгруппе боль-
ных с ожирением статистически значимо ниже. В под-
группе больных с повышенным ИМТ отмечены также 
худшие онкологические результаты: чаще выявляли 
более агрессивные опухоли, а риск наличия метастазов 
в ЛУ и положительного хирургического края был су-
щественно выше. Пятилетняя ПСА-БРВ в подгруппе 
больных с ожирением была ниже (52,6 ± 3,4 % против 
66,5 ± 1,7 %).
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Определение показаний к назначению 
адъювантной терапии после 

хирургического лечения у больных 
раком предстательной железы 
с учетом комплексного анализа 

прогностических факторов

К. М. Нюшко, Б. Я. Алексеев, А. А. Крашенинников, 
А. С. Калпинский, А. Д. Каприн

МНИОИ им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России, Москва

Введение. Хирургическое лечение у больных РПЖ 
является одним из радикальных методов, который по-
зволяет не только полностью излечить значительную 
часть больных от данной патологии, но и определить 
прогноз заболевания. Кроме этого, полученные после 
выполнения планового морфологического исследова-
ния данные, а также результаты проведенного перед 
операцией комплексного обследования позволяют 
определить показания к назначению адъювантного 
лечения.

Цель исследования – оценка прогностических фак-
торов развития местного рецидива и системного про-
грессирования заболевания у больных РПЖ после 
РПЭ для дифференцированного определения показа-
ний к назначению адъювантного лечения.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ данных 2255 больных РПЖ после РПЭ, полу-
чивших лечение в одном центре. Средний возраст 
больных составил 63,1 ± 6,2 года, средний уровень 
ПСА 15,4 ± 13,5 нг / мл. Клиническая стадия сT1a – 
T2a установлена у 527 (23,4 %) больных, сT2b – у 319 
(14,1 %), сT2c – у 883 (39,2 %), сT3a – у 316 (14,0 %) 
и сT3b – у 210 (9,3 %). Дифференцировка опухоли 
по шкале Глисона ≤6 отмечена у 1242 (55,1 %) боль-
ных, 7 (3 + 4) – у 455 (20,2 %), 7 (4 + 3) – у 278 (12,3 %) 
и 8–10 – у 280 (12,4 %). Средний процент положитель-
ных биопсионных столбиков составил 47,8 ± 30,4 %. 
За медиану периода наблюдения 60 мес у 128 (8,1 %) 
больных верифицирован местный рецидив. При этом 
местный рецидив подтвержден по результатам гисто-
логического исследования при пункции зоны везико-
уретрального анастомоза (ВУА) под контролем ТРУЗИ 
у всех больных. Генерализация заболевания и появле-
ние отдаленных метастазов по данным радиологическо-
го обследования установлены у 107 (6,8 %) пациентов.

Результаты. По данным многофакторного регрес-
сионного анализа наиболее значимыми предопераци-
онными прогностическими факторами, ассоцииро-
ванными с риском развития местного рецидива, 
явились процент положительных биоптатов ≥50 % 
(отношение рисков (ОР) 1,56; р = 0,04) и наличие низ-

кодифференцированного паттерна опухоли при оценке 
дифференцировки по шкале Глисона по результатам 
биопсии (ОР 1,7; p = 0,002). Среди послеоперацион-
ных факторов прогноза наибольшее значение имели 
наличие экстракапсулярной опухолевой инвазии 
за пределы капсулы ПЖ (ОР 5,68; p = 0,004), преобла-
дание низкодифференцированного паттерна опухоли 
при оценке дифференцировки по шкале Глисона 
по результатам планового морфологического исследо-
вания (ОР 2,21; p = 0,04), а также наличие положи-
тельного хирургического края (ОР 5,25; p <0,0001) 
и его протяженность >2 мм (ОР 3,73; p <0,0001).

Наиболее значимыми предоперационными пре-
дикторами, ассоциированными с вероятностью про-
грессирования заболевания и появлением отдаленных 
метастазов, явились процент положительных биопта-
тов ≥50 % (ОР 4,55; p <0,0001), преобладание низко-
дифференцированного компонента опухоли при оцен-
ке дифференцировки по шкале Глисона по результатам 
биопсии (ОР 1,11; p = 0,03), а также группа прогноза 
заболевания по ISUP >3 (ОР 1,45; p = 0,03), группа 
прогноза высокого риска по классификации NCCN 
(ОР 1,71; p = 0,04) и группа прогноза высокого риска 
по классификации EAU (ОР 1,27; p = 0,02). Наличие 
метастазов в удаленных ЛУ (ОР 5,38; p <0,0001), а так-
же наличие опухолевой инвазии семенных пузырьков 
(ОР 5,31; p <0,0001) и преобладание низкодифферен-
цированного компонента опухоли (ОР 1,58; p = 0,03) 
явились независимыми послеоперационными предик-
торами прогрессирования заболевания по результатам 
многофакторного регрессионного анализа.

Заключение. Детальный анализ предоперационных 
и послеоперационных прогностических факторов 
у больных РПЖ после проведенного хирургического 
лечения позволяет индивидуально оценить риск про-
грессирования заболевания или развития местного 
рецидива и определить наиболее рациональную кон-
цепцию при назначении адъювантной терапии.
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Поиск оптимального кандидата 
для сальважной лимфаденэктомии 

путем анализа прогностических 
факторов у больных с лимфогенным 

прогрессированием рака 
предстательной железы после 

проведенного радикального лечения

К. М. Нюшко, Б. Я. Алексеев, А. А. Крашенинников, 
А. С. Калпинский, А. Д. Каприн

МНИОИ им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России, Москва

Введение. Биохимический рецидив заболевания 
после РПЭ или ЛТ наблюдается в 25–70 % случаев, 
при этом местный рецидив или системное прогресси-
рование на протяжении 10 лет наблюдения выявляют 
у 27–53 % больных. Современные методы диагностики, 
такие как ПЭТ-КТ с холином или галием, позволяют 
с высокой информативностью обнаружить метастати-
ческие очаги у больных с выявленным биохимическим 
рецидивом заболевания. У ряда больных прогрессиро-
вание характеризуется изолированным метастатичес-
ким поражением ЛУ, которые могут быть удалены при 
проведении сальважной лимфаденэктомии (СЛАЭ).

Цель исследования – оценка факторов прогноза 
у больных РПЖ после СЛАЭ, выполненной в одном 
центре.

Материалы и методы. Выполнен ретроспективный 
анализ данных 58 больных с биохимическим рециди-
вом после проведенного радикального лечения, кото-
рым выполнили СЛАЭ в отделении онкоурологии 
МНИОИ им. П. А. Герцена. Средний возраст больных 
на момент проведенного ранее первичного лечения 
составил 61,6 ± 5,1 года. У всех больных по данным 
предоперационной ПЭТ-КТ с холином или галием 
верифицированы единичные (≤5) измененные ЛУ. 
Лимфогенное прогрессирование после проведенной 
ранее РПЭ установлено у 49 (84,5 %) пациентов. 
У 9 больных прогрессирование отмечено после выпол-
ненной ранее ЛТ: после ДЛТ – у 6 (10,3 %) и БТ – 
у 3 (5,2 %). Среднее время от момента проведенного 
первичного лечения до выявления биохимического 
рецидива составило 32,6 ± 33,6 мес (2–142 мес), меди-
ана – 12,5 мес. Средний уровень ПСА перед СЛАЭ – 
3,2 ± 2,9 нг / мл (0,17–12 нг / мл).

Всем больным выполнена расширенная ТЛАЭ 
и парааортальная ЛАЭ с удалением измененных ЛУ 
(метастазов) и ЛУ из резидуальных зон. После опера-
ции за больными осуществляли динамическое наблю-
дение до выявления биохимического прогрессирова-
ния заболевания. ГТ рекомендовали только при росте 

уровня ПСА. Полная ремиссия трактовалась как сни-
жение уровня ПСА ≤0,2 нг / мл после операции.

Результаты. Средняя продолжительность операции 
составила 171,2 ± 60,8 мин (65–300 мин), медиана – 
165 мин, средний объем кровопотери – 238 ± 173 мл 
(50–900 мл), медиана – 200 мл. В среднем по резуль-
татам планового морфологического исследования 
 удалено 27 ± 14 ЛУ (5–66 ЛУ), медиана – 25. У боль-
шинства больных выявлено значительно большее ко-
личество метастазов, чем определяли по данным ПЭТ-КТ 
до операции. Так, среднее количество метастазов 
по данным морфологического заключения составило 
8 ± 11 ЛУ (0–63 ЛУ), медиана – 4. У 8 (13,8 %) боль-
ных метастазов в операционном материале не выявле-
но. Средняя продолжительность наблюдения за боль-
ными после СЛАЭ в общей группе составила 30,0 ± 
22,8 мес, медиана – 22,5 мес. У 48 (82,8 %) больных 
с наличием ответа на проведенное хирургическое ле-
чение в виде снижения уровня ПСА через месяц после 
операции оценивали продолжительность ответа 
без назначения ГТ. Медиана продолжительности от-
вета по уровню ПСА после проведенного хирургиче-
ского лечения у этих больных составила 8,5 мес, 
в среднем 14,1 ± 12,2 мес.

Наиболее значимыми предоперационными фак-
торами прогноза, ассоциированными с риском разви-
тия биохимического рецидива, явились процент по-
ложительных биоптатов по результатам биопсии 
до проведенного первичного радикального лечения 
≥50 % (ОР 7,3; р = 0,005), наличие низкодифференци-
рованного паттерна 4 и выше при оценке дифферен-
цировки опухоли по шкале Глисона (ОР 1,7; р = 0,002), 
число метастазов по данным ПЭТ ≥2 (ОР 2,09; р = 0,04), 
уровень ПСА перед СЛАЭ >4 нг / мл (ОР 3,65; р = 0,04), 
метастатическое поражение ретроперитонеальных ЛУ 
по данным ПЭТ-КТ (ОР 3,18; р = 0,02), а также про-
ведение ГТ до выполнения СЛАЭ (ОР 7,16; р = 0,03).

Наиболее значимыми послеоперационными факто-
рами прогноза явились наличие метастатического пора-
жения ретроперитонеальных ЛУ (ОР 7,16; р <0,0001), 
плотность метастатического поражения ЛУ >15 % 
(ОР 5,05; р = 0,003), отсутствие метастазов в удален-
ных ЛУ по результатам планового морфологического 
исследования (pN0) (ОР 2,11; р = 0,03), наличие опухо-
левой инвазии за пределы капсулы ЛУ (ОР 1,84;  
р = 0,04), уровень ПСА через месяц после СЛАЭ выше 
>0,2 нг / мл (ОР 6,32; р = 0,03), снижение уровня ПСА 
≥90 % от предоперационного уровня (ОР 0,22; 
р <0,0001), наличие полного ответа на проведенное 
хирургическое лечение в виде снижения уровня 
ПСА ≤0,2 нг / мл (ОР 0,31; р <0,00001).

Заключение. СЛАЭ у больных РПЖ с прогресси-
рованием заболевания после проведенного радикаль-
ного лечения является эффективным методом терапии, 
позволяющим отсрочить назначение лекарственного 
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лечения у тщательно отобранных больных и получить 
удовлетворительные онкологические результаты в под-
группе пациентов с отсутствием неблагоприятных фак-
торов прогноза.

Влияние оценки по системе PI‑RADSv2 
на обнаружение клинически 

значимого рака предстательной 
железы при когнитивной  

таргетной биопсии

А. В. Окишев1, 2, А. В. Говоров1, А. О. Васильев1, 
А. В. Бормотин1, Е. А. Прилепская1, Д. Ю. Пушкарь1

1Кафедра урологии ФГБОУ ВО «МГМСУ им. 
А. И. Евдокимова» Минздрава России, Москва; 

2ГБУЗ г. Москвы «ГКБ им. С. И. Спасокукоцкого ДЗМ», Москва

Цель иcследования – проанализировать влияние 
оценки выявленных подозрительных участков по дан-
ным МРТ ПЖ (оценка по системе PI-RADSv2) на об-
наружение клинически значимого РПЖ по результа-
там когнитивной таргетной биопсии. Клинически 
значимый РПЖ – стадия ≥сT2, индекс Глисона ≥7, 
 ≥4 положительных биоптатов или процент поражения 
любого биоптата ≥50 % (один из критериев, критерии 
Эпштейна).

Материалы и методы. С января по апрель 2019 г. 
в стационар кратковременного пребывания ГКБ им. 
С. И. Спасокукоцкого г. Москвы на прием обратились 
440 пациентов, 330 из них с подозрением на РПЖ. 
Всем пациентам с подозрением на РПЖ была выпол-
нена биопсия. Из них 108 пациентов перед биопсией 
имели данные МРТ ПЖ с оценкой подозрительных 
участков по системе PI-RADSv2, из которых 80 паци-
ентов дали согласие на выполнение дополнительных 
таргетных вколов помимо стандартной мультифокаль-
ной биопсии ПЖ. Все виды биопсий проводили транс-
ректально под инфильтрационной анестезией.

Результаты. Всего были проанализированы данные 
80 пациентов. Средний возраст составил 59,3 года (49–
71 год), уровень общего ПСА – 6,6 нг / мл (4,1–12,3 нг / мл). 
Были получены и проанализированы 1095 биоптатов, 
135 из них под контролем когнитивной МР-fusion- 
биопсии и 960 – при стандартной биопсии ПЖ.

Число пациентов с подозрительными участками 
распределилось следующим образом: PI-RADS 2 – 
20 пациентов, PI-RADS 3 – 29, PI-RADS 4–5 – 31. 
В среднем количество подозрительных участков у па-
циента составило 1,8 (1–3). При PI-RADS 2 средний 
уровень ПСА составил 4,7 нг / мл (4,1–6,2 нг / мл), 
при PI-RADS 3 – 6,4 нг / мл (5,3–8,7 нг / мл), при 
 PI-RADS 4–5 – 9,6 нг / мл (8,4–12,3 нг / мл). Среднее 
количество прицельных вколов – 3,6 (2–4).

Методом таргетной биопсии в группе PI-RADS 2 
РПЖ выявлен у 20,0 % (4 из 20) пациентов, при этом 
все пациенты имели индекс Глисона 6 (3 + 3). В груп-
пе PI-RADS 3 РПЖ обнаружен у 37,9 % (11 из 29) 
больных, при этом индекс Глисона 6 (3 + 3), 7 (3 + 4) 
и 7 (4 + 3) отмечен в 54,5 % (6 из 11), 36,4 % (4 из 11) 
и 9,1 % (1 из 11) случаев соответственно (р <0,05). 
В группе PI-RADS 4–5 РПЖ выявлен у 83,9 % 
(26 из 31) пациентов, при этом индекс Глисона 6 (3 + 3), 
7 (3 + 4), 7 (4 + 3) и 8 (4 + 4) обнаружен в 19,2 % 
(5 из 26), 26,9 % (7 из 26), 30,8 % (8 из 26) и 23,1 % 
(6 из 26) случаев соответственно. Клинически значи-
мый рак методом таргетной биопсии ПЖ выявлен 
в 63,4 % (26 из 41) случаев.

Заключение. Пациентам с подозрением на РПЖ 
выполнение МРТ перед планируемой биопсией ПЖ 
позволяет чаще диагностировать клинически значи-
мый рак. Оценку подозрительных участков в ПЖ по 
данным МРТ необходимо проводить с помощью ва-
лидизированной системы PI-RADSv2 / v2.1, потому 
что существует влияние оценки подозрительных 
по PI-RADS участков на обнаружение клинически 
значимого РПЖ. Обновленные руководства мировых 
урологических сообществ (EAU, AUA и др.) по данно-
му вопросу постепенно расширяют показания к вы-
полнению визуализации ПЖ перед биопсией.

Работа выполнена при поддержке РНФ,  
соглашение № 19-15-00379.

Оценка эффективности 
и безопасности кабазитаксела 
в качестве 2‑й линии терапии 

при метастатическом 
кастрационно‑резистентном раке 

предстательной железы

А. Ю. Павлов, Р. А. Гафанов, И. Б. Кравцов, 
С. В. Фастовец

ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» 
Минздрава России, Москва

Введение. В настоящее время цитостатик таксанового 
ряда 3-го поколения кабазитаксел применяется в качест-
ве 2-й линии терапии у пациентов с метастатическим ка-
страционно-резистентным РПЖ после прогрессирования 
на фоне доцетаксела или абиратерона ацетата.

Цель исследования – анализ опыта применения 
кабазитаксела в нашем учреждении.

Материалы и методы. В ретроспективном иссле-
довании мы проанализировали медицинскую 
 документацию 140 больных метастатическим кастра-
ционно-резистентным РПЖ, у которых отмечалось 
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прогрессирование заболевания на фоне или после тера-
пии доцетакселом и абиратероном. Проводили оценку 
следующих показателей: изменение уровня ПСА, ОВ, 
выживаемость без прогрессирования и частота неже-
лательных явлений.

Результаты. Основные характеристики пациентов: 
средний возраст – 67 лет, функциональный статус 
по ECOG 0–1 (88 %), индекс Глисона >7 (82 %), на-
личие висцеральных метастазов (21 %), костных мета-
стазов (88 %), радиологическое прогрессирование 
зафиксировано у 39 % пациентов перед терапией каба-
зитакселом. Средняя продолжительность ответа на 
первичную андрогендепривационную терапию соста-
вила 22,9 мес, большинство (69 %) пациентов получи-
ли 3 и более линий данной терапии. В 43 % случаев 
у пациентов отмечалось прогрессирование заболевания 
в процессе химиотерапии (ХТ) доцетакселом, в 26 % – 
менее чем через 6 мес, а в 17 % – более чем через 6 мес 
после 1-й линии ХТ. Кроме этого, пациенты получали 
абиратерона ацетат как до назначения кабазитаксела 
(35 %), так и после (18 %). Медиана количества ци-
клов кабазитаксела составила 8,3 (3–19).

Ответ на лечение кабазитакселом в виде снижения 
уровня ПСА >50 % и >30 % был отмечен у 37 и 56 % 
пациентов соответственно. Медиана ОВ от 1-го цикла 
лечения составила 18,3 мес (9–24 мес), медиана выжи-
ваемости без прогрессирования – 11,3 мес (6–15 мес). 
Наиболее частые (23,7 %) нежелательные явления III–
IV степеней тяжести были связаны с гематологической 
токсичностью препарата: нейтропения (31,6 %), тром-
боцитопения (4,6 %) и анемия (2,8 %). Нежелательные 
явления, не связанные с гематологической токсично-
стью препарата, встречались гораздо реже. Наблюдались 
случаи астении, диареи, усиление болевого синдрома 
(особенно в начале терапии), тошноты и снижения 
аппетита. Снижение дозы кабазитаксела по причине 
нежелательных явлений было у 13 % пациентов. Про-
филактическое применение гранулоцитарного коло-
ниестимулирующего фактора было в 31,6 % случаев.

Заключение. Наш опыт применения кабазитаксела 
позволяет рекомендовать этот препарат в повседнев-
ной практике в качестве лечебной опции у больных 
метастатическим кастрационно-резистентным РПЖ, 
который ранее прогрессировал на фоне или после те-
рапии доцетакселом и абиратероном. Результаты дан-
ного исследования демонстрируют значимое увеличе-
ние как выживаемости без прогрессирования, так 
и ОВ. Профиль токсичности у пролеченных пациентов 
был удовлетворительным, только 31 % пациентов по-
надобилось профилактическое введение гранулоци-
тарного колониестимулирующего фактора.

Стереотаксическая радиотерапия 
на системе «Кибер‑нож» в лечении 

пациентов с локализованными 
формами рака  

предстательной железы

В. Н. Павлов, Р. Р. Ишемгулов, А. А. Измайлов, 
А. Е. Панкратов, М. Ф. Урманцев,  

А. Ф. Иткулов, М. М. Хафизов
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Уфа

Введение. РПЖ является одной из наиболее акту-
альных проблем современной онкологии. В США 
и ряде стран Европы РПЖ занимает 1-е место в струк-
туре онкологической заболеваемости у мужчин. 
В США в 2015 г. зарегистрировано 220 800 случаев за-
болеваемости, летальность составила 12,5 %. В 2018 г. 
в России зарегистрировано 41 577 новых случаев РПЖ, 
из них локализованные формы T1–T2 – 58,6 %. Ле-
тальность в России на 1-м году составляет 7,8 %.

К основным методам лечения локализованного 
РПЖ относят РПЭ, ЛТ (стандартная ЛТ, БТ) и как раз-
новидность ЛТ – стереотаксическую радиотерапию 
на системе «Кибер-нож».

Цель исследования – оценить эффективность при-
менения стереотаксической ЛТ на системе «Кибер-нож» 
в лечении пациентов с локализованными формами 
РПЖ, а также выявить ранние и поздние осложнения 
лечения.

Материалы и методы. В период с августа 2015 г. 
по апрель 2019 г. в отделении «Кибер-нож» центра 
ядерной медицины «ПЭТ-Технолоджи» в г. Уфе было 
выполнено лечение 185 пациентов с локализованными 
формами РПЖ, 78 из них с низким риском, 107 – с про-
межуточным. Медиана возраста составила 65 лет (47–
75 лет). Начальный уровень ПСА в среднем составил 
9,75 нг / мл (1,34–20,0 нг / мл). Все пациенты получили 
курс стереотаксической ЛТ на системе «Кибер-нож» 
по протоколу Стэндфордского университета; суммар-
ная очаговая доза – 36,25 Гр за 5 фракций, разовая 
очаговая доза – 7,25 Гр. Медиана наблюдения от мо-
мента окончания лечения составила 20 мес (1–36 мес).

Результаты. У всех пациентов отмечалась положи-
тельная динамика. Уровень ПСА через 6 мес после 
окончания лечения не превышал 2,0 нг / мл у 94 % па-
циентов, через 9 мес уровень общего ПСА снизился – 
менее 1,5 нг / мл у 91 %, через 12 мес уровень ПСА был 
менее 1,0 нг / мл у 86 %, через 24 мес уровень ПСА ме-
нее 1,0 нг / мл наблюдался у 93 % пациентов. У 2 паци-
ентов уровень ПСА не превышал 2,0 нг / мл.

Лучевые реакции в виде ректита I степени отмече-
ны у 11 (5,9 %) пациентов, II степени – у 5 (2,7 %). 
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Цистит I степени выявлен у 21 (11,3 %) пациента, II сте-
пени – у 6 (3,2 %). У 1 (0,5 %) пациента развилась 
острая задержка мочеиспускания. Поздних лучевых 
осложнений не отмечено.

Заключение. Стереотаксическая ЛТ на системе 
«Кибер-нож» показала себя высокоэффективным ме-
тодом лечения пациентов с локализованными формами 
РПЖ. Низкая токсичность радиохирургии на системе 
«Кибер-нож» обеспечивает высокую безопасность ме-
тода.

Робот‑ассистированная 
лапароскопическая радикальная 

простатэктомия: наш опыт

В. Н. Павлов, Р. И. Сафиуллин, А. А. Измайлов, 
М. Ф. Урманцев, А. С. Денейко

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Уфа

Введение. В настоящее время существуют различ-
ные методы в лечении локализованных форм РПЖ. Од-
нако все большее распространение получают методики 
РАРПЭ, осуществляемые с помощью системы da Vinci.

Цель исследования – оценить первые онкологиче-
ские и функциональные результаты проведения РАРПЭ.

Материалы и методы. Мы провели проспективное 
исследование 120 РАРПЭ, выполненных в период 
с января 2018 г. в Клинике БГМУ. Проанализированы 
следующие показатели: время операции, степень кро-
вопотери, конверсия оперативного вмешательства, 
длительность катетеризации МП, количество койко-
дней в стационаре, уровень интра- и постоперацион-
ных осложнений, а также онкологический и функци-
ональный результаты.

Результаты. Длительность операции составила 
в среднем 90–110 мин, средний объем кровопотери – 
150 мл. В нашей серии у 88 (73,3 %) пациентов робот-
ассистированная лапароскопическая простатэктомия 
выполнена без сохранения сосудисто-нервных пучков, 
у 32 (26,6 %) – по нервосберегающей методике. Лим-
фаденэктомия проведена у 42 (35 %) пациентов. Сред-
няя продолжительность послеоперационной анальге-
зии составила 2 сут. Длительность катетеризации 
МП – в среднем 7 сут.

В большинстве (90,8 %) наблюдений отмечено 
гладкое послеоперационное течение. У 11 (9,2 %) па-
циентов были осложнения легкой и средней степени 
тяжести. При патогистологическом исследовании экс-
тракапсулярный рост опухоли наблюдался у 20,0 %, 
инвазия в семенные пузырьки – у 25,8 % пациентов. 
Поражение опухолью регионарных ЛУ выявлено 
в 16 (13,4 %) случаях. В нашей серии через 6 мес пол-
ностью удерживали мочу 79 % пациентов, через 12 мес – 

88 %. За весь период наблюдения ЭФ восстановилась 
у 20 из 32 пациентов, подвергнутых нервосохраняю-
щей методике операции. За время проведения операции 
в 2 случаях потребовалась конверсия ввиду некон-
тролируемого кровотечения. Средняя продол жи тель-
ность госпитализации составила 7,5 сут.

Заключение. В современном мире количество ро-
ботизированных операций неуклонно растет. Уже сей-
час можно сказать что робот-ассистированные вмеша-
тельства при РПЖ являются достойной альтернативой 
открытым и лапароскопическим операциям.

Высокоинтенсивный фокусированный 
ультразвук (HIFU) в лечении 

пациентов с местным рецидивом 
рака предстательной железы 

после простатэктомии

Н. В. Петровский, Г. Е. Крупинов,  
А. В. Амосов, П. В. Глыбочко

Институт урологии и репродуктивного здоровья человека 
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова  

Минздрава России, Москва

Введение. На сегодняшний день стандартом в ле-
чении пациентов c РПЖ локализованных стадий 
в возрасте до 70 лет остается РПЭ. Местный рецидив 
РПЖ развивается у 15–35 % пациентов, поэтому ак-
туальны попытки улучшения результатов лечения дан-
ного заболевания. Наиболее изученным методом ле-
чения таких пациентов является ДЛТ. Однако этот 
метод имеет свои недостатки – возникающие ослож-
нения и недостаточную эффективность (5-летняя БРВ 
составляет 34–77 %). Это позволило применить и из-
учить сальважный высокоинтенсивный фокусирован-
ный ультразвук (HIFU) в лечении пациентов с мест-
ным рецидивом РПЖ после РПЭ.

Материалы и методы. В Институте урологии и ре-
продуктивного здоровья человека Сеченовского уни-
верситета было проведено исследование эффектив-
ности и безопасности лечения пациентов с местным 
рецидивом РПЖ после РПЭ с использованием HIFU. 
С 2010 г. пролечено 53 больных, средний возраст со-
ставил 62 года.

До выполнения РПЭ учитывали такие данные, 
как объем ПЖ (в среднем 49 см3) и уровень ПСА 
(в среднем 13,1 ± 7,1 нг / мл (6,2–20,0 нг / мл)). Про-
водили сравнение клинической и патологоанато-
мической стадии опухолевого процесса (р = 0,001): 
у 26 (49,0 %) пациентов зарегистрирована стадия рT2b, 
у 12 (22,6 %) – рТ3а, у остальных – рТ1 и рТ2а.

Двукратное увеличение уровня ПСА выше 0,1 нг / мл 
и более чем на 0,2 нг / мл при наблюдении в различные 



Р а з д е л  I

48

Рак предстательной железы

сроки послеоперационного периода было первым 
признаком развития рецидива у наблюдаемой группы 
пациентов. Среднее время выявления местного реци-
дива после РПЭ составило 2,5 года. Средний уровень 
ПСА у пациентов с местным рецидивом РПЖ перед 
сальважным HIFU равнялся 2,3 ± 1,5 нг / мл, медиана 
уровня ПСА перед лечением – 1,9 нг / мл.

После выявления увеличения уровня ПСА всем 
больным назначали комплексное обследование, вклю-
чающее пальцевое ректальное исследование, ТРУЗИ 
с цветовым допплеровским картированием, остео-
сцинтиграфию, МРТ органов малого таза с контрас-
тированием, некоторым больным выполняли ПЭТ / КТ. 
Данные МР-томографии являлись основными при уста-
новлении диагноза местного рецидива РПЖ после РПЭ.

Всем 53 пациентам выполняли диагностическую 
трансректальную пункционную биопсию зоны пузыр-
но-уретрального анастомоза (ПУА). Количество биоп-
татов было индивидуально и зависело преимуществен-
но от визуализации зоны образования в проекции 
ПУА и в среднем составило 6. У всех пациентов мест-
ный рецидив РПЖ был доказан морфологически.

Лечение пациентов выполняли под спинальной 
анестезией на аппарате фирмы EDAP Robotic-HIFU. 
До проведения HIFU-терапии выполняли катетери-
зацию МП уретральным катетером в целях лучшей 
визуализации зоны ПУА. При лечении катетер извле-
кали, если его тень мешала воздействию лечебного 
ультразвука. Техника выполнения абляции HIFU зоны 
ПУА принципиально не отличается от таковой 
при первичном лечении. Однако следует отметить, 
что время воздействия HIFU зависит от объема ткани 
и, как правило, сеанс выполняли 1–2 блоками за 15–
30 мин. Среднее время операции составило 18 мин. 
В послеоперационном периоде проводили антибакте-
риальную и противовоспалительную терапию. Уре-
тральный катетер удаляли на 3-и сутки.

Результаты. Для оценки лечения определяли уро-
вень общего ПСА каждые 3 мес, выполняли МРТ ор-
ганов малого таза с контрастированием в сроки от 3 мес 
до 1 года после HIFU и контрольные биопсии зоны 
ПУА. Решение о выполнении контрольной биопсии 
зоны ПУА после сальважного HIFU принималось ин-
дивидуально и зависело от результатов контрольной 
МРТ и показателя ПСА. Таким образом, у 15 пациен-
тов от контрольной биопсии зоны ПУА решено было 
воздержаться ввиду удовлетворительных результатов 
лечения.

Уровень ПСА является одним из наиболее досто-
верных показателей при оценке результатов лечения 
и прогноза дальнейшего течения заболевания. После 
проведения трансректального HIFU у 43 (81,1 %) боль-
ных медиана надира ПСА к 6 мес составила 0,15 нг / мл 
(0,042–2,06 нг / мл), у 10 больных отмечено снижение 
уровня общего ПСА в среднем лишь до 2,6 нг / мл.

После сальважного HIFU среднее время БРВ 
у больных РПЖ с уровнем ПСА менее 2 нг / мл соста-
вило 6,7 года, с уровнем ПСА более 2 нг / мл – 5,9 года.

Один из ключевых показателей – 5-летняя БРВ 
более чем у 50 % пациентов группы умеренного риска 
с местным рецидивом. Это наибольшая группа паци-
ентов с локализованной стадией заболевания.

В биоптатах, взятых через 6–7 мес после проведе-
ния терапии с использованием HIFU, в основном на-
блюдали преобладание фиброзной ткани, единичные 
железы с признаками атрофии эпителия, иногда фо-
кусы очаговой лимфоидной инфильтрации. В очень 
редких случаях в единичных биоптатах сохранялись 
фокусы коагуляционного некроза.

Заключение. HIFU у больных с местным рециди-
вом РПЖ после РПЭ зарекомендовал себя как эффек-
тивный и безопасный метод местного лечения.

Наш опыт выполнения 
эндовидеохирургической радикальной 
простатэктомии с использованием 

эпидуральной анестезии

С. В. Попов, Р. Г. Гусейнов, О. Н. Скрябин, 
И. Н. Орлов, А. С. Катунин, Р. С. Бархитдинов, 

М. М. Мирзабеков, Д. Д. Хозреванидзе, 
Н. М. Николаев

СПбГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки», 
Санкт-Петербург; 

Городской центр эндоскопической урологии и новых 
технологий, Санкт-Петербург

Введение. В настоящее время основными метода-
ми лечения локализованного РПЖ являются откры-
тые или эндовидеохирургические РПЭ, выполняемые 
различными доступами в условиях многокомпонент-
ной общей анестезии. Лапароскопические вмешатель-
ства менее травматичны, чем открытые, однако они 
предполагают операционные инструментальные 
действия в брюшной полости, а также обязательное 
создание карбоксиперитонеума. Последнее обстоя-
тельство может стать причиной тромбофлебитов вен 
нижних конечностей, тромбоэмболических осложне-
ний, осложнений со стороны органов дыхания, нару-
шений механизмов регуляции сердечного ритма.

Выполнение оперативного вмешательства экстра-
перитонеоскопическим доступом позволяет значи-
тельно снизить риск таких осложнений. Введение 
местного анестетика в эпидуральное пространство 
не только обеспечивает достаточный уровень анальге-
зии, но также полностью исключает необходимость 
интубирования трахеи и воздействия общих анес-
тетиков пациентам, которым противопоказан или 
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 нежелателен эндотрахеальный наркоз, уменьшает 
риск гиперкоагуляции и тромбообразования, обеспе-
чивает нормэргическое течение воспалительных и им-
мунных реакций, предупреждая тем самым развитие 
после операционных гнойно-септических осложнений, 
отсроченной гипералгезии и формирование хрониче-
ского болевого синдрома, ускоряет послеоперационное 
восстановление моторной функции желудочно-ки-
шечного тракта, исключает развитие послеопераци-
онной тошноты и рвоты.

Цель исследования – оценка эффективности экс-
траперитонеоскопической РПЭ в условиях эпидураль-
ной анестезии.

Материалы и методы. Способ эндовидеохирурги-
ческой внебрюшинной РПЭ в условиях эпидуральной 
анестезии был применен нами в 14 случаях лечения 
локализованного РПЖ. В каждом случае все вмеша-
тельства завершились без конверсий на традиционные 
открытые методики или стандартный лапароскопиче-
ский вариант.

Результаты. Медиана продолжительности вмеша-
тельства составила 248 мин (225–310 мин), медиана 
объема кровопотери – 115 мл (40–320 мл), интраопе-
рационные осложнения и необходимость переливания 
крови отсутствовали. Ранний послеоперационный 
период протекал без особенностей, уретральный ка-
тетер у всех пациентов был удален в среднем не позд-
нее чем через 6 сут (5–9 сут) после операции. Длитель-
ность пребывания в стационаре не превышала 8–10 сут.

Заключение. Многокомпонентная общая анесте-
зия при РПЭ при своих несомненных достоинствах 
(адекватная защита центральной нервной системы 
и стабильность жизненно важных функций) одновре-
менно является фактором, индуцирующим развитие 
ряда осложнений. Эндовидеохирургическая внебрю-
шинная РПЭ, выполняемая в условиях эпидуральной 
анестезии, позволяет с высокой эффективностью 
и безопасностью проводить лечение пациентов с лока-
лизованным РПЖ. Кроме этого, применение регио-
нарного обезболивания значительно менее затратно 
с финансовой точки зрения, по сравнению с общей 
анестезией.

Взаимосвязь МР‑картины изменений 
в предстательной железе и степени 

злокачественности рака 
предстательной железы

В. В. Протощак, А. А. Сиваков, П. А. Бабкин, 
В. К. Карандашов, С. М. Гозалишвили

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия  
им. С. М. Кирова» Минобороны России, Санкт-Петербург

Введение. РПЖ – наиболее часто встречающаяся 
злокачественная опухоль мочеполовой системы у муж-
чин. Согласно докладу МНИОИ им. П. А. Герцена 
в структуре заболеваемости злокачественными ново-
образованиями мужского населения в России РПЖ 
занимает 2-е место и составляет 14,3 %. Наиболее рас-
пространенным фактором прогноза при РПЖ являет-
ся гистологическая степень злокачественности, опре-
деляемая индексом Глисона. В настоящее время 
наиболее специфичный метод лучевой диагностики 
РПЖ – мпМРТ. В 2015 г. было усовершенствовано ру-
ководство по описанию мпМРТ ПЖ, включавшее бал-
льную оценочную шкалу PI-RADS (Prostate Imaging 
and Reporting and Data System), введенную в 2012 г. 
Европейским обществом урогенитальной радиологии 
(European Society of Urogenital Radiology, ESUR).

Цель исследования – выявление взаимосвязи из-
менений в структуре ПЖ, обнаруженных по данным 
мпМРТ, и индекса Глисона.

Материалы и методы. С января по май 2019 г. в ис-
следовании приняли участие 40 пациентов с выявлен-
ным РПЖ, у которых по данным мпМРТ, предшест-
вовавшей трансректальной биопсии, обнаружены 
очаги, оцененные по шкале PI-RADSv2 категориями 
3, 4 и 5. В зависимости от градации по шкале PI-RADSv2 
риски наличия злокачественного образования в ПЖ 
распределены следующим образом: категория 1 – 
очень низкая вероятность наличия РПЖ, категория 2 – 
низкая вероятность наличия РПЖ, категория 3 – по-
дозрение на наличие РПЖ, категория 4 – вероятно 
наличие РПЖ, категория 5 – высокая вероятность 
наличия РПЖ.

Средний возраст пациентов составил 70,2 ± 5,4 го-
да. Уровень общего ПСА находился в пределах от 4,2 
до 14,1 нг / мл. Объем ПЖ – 29–80 см3. Заключения 
мпМРТ у всех исследуемых пациентов трактовались 
с использованием шкалы РI-RADSv2. Биопсию ПЖ 
выполняли по стандартной методике под УЗ-конт-
ролем с использованием биопсийной системы Bard 
Magnum. Из каждой доли ПЖ забирали по 6 столбиков 
ткани. Степень злокачественности оценивали с учетом 
индекса Глисона.

Результаты. Категория 3 по шкале PI-RADSv2 вы-
явлена у 15 % (n = 6) пациентов, среднее значение 
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уровня общего ПСА составило 9,9 нг / мл. PI-RADSv2 4 
констатирована в 50 % (n = 20) случаев, среднее зна-
чение общего ПСА – 7,66 нг / мл; PI-RADSv2 5 – в 35 % 
(n = 14), среднее значение общего ПСА – 9,8 нг / мл. 
По результатам гистологического исследования биоп-
сийного материала у всех 6 пациентов с PI-RADSv2 3 
индекс Глисона составил 6 (3 + 3). У пациентов с ранее 
выявленной PI-RADSv2 4 гистологическая степень 
злокачественности распределилась следующим обра-
зом: у 40 % (n = 8) пациентов индекс Глисона – 6 (3 + 3), 
у 20 % (n = 4) – 7 (3 + 4), у 40 % (n = 8) – 8 (4 + 4), 
недифференцированные опухоли в данной группе 
 пациентов не обнаружены. В группе пациентов  
с PI-RADSv2 5 индекс Глисона в 28,6 % (n = 4) случа-
ев составил 6 (3 + 3), в 42,8 % (n = 6) – 7 (3 + 4), 
в 14,3 % (n = 2) – 8 (4 + 4). Индекс Глисона 9 (4 + 5) 
выявлен у 14,3 % (n = 2) пациентов.

Заключение. Бальная оценочная шкала PI-RADSv2 
безусловно является информативным методом оценки 
мпМРТ в диагностике РПЖ, однако прямая зависи-
мость результатов мпМРТ от гистологической степени 
злокачественности в настоящий момент не отмечена. 
Вместе с тем в нашем исследовании у пациентов с ка-
тегорией 3 по шкале PI-RADSv2 индекс Глисона со-
ставил 6 (3 + 3). Целесообразно проведение исследо-
вания большей группы пациентов с РПЖ, у которых 
по данным МРТ, предшествовавшей трансректальной 
биопсии, были обнаружены очаги, оцененные по шка-
ле PI-RADSv2, для выявления взаимосвязи.

Таргетная терапия при костных 
метастазах рака  

предстательной железы

Н. М. Рахимов1, А. Т. Тошов2, Ш. С. Турсунов2

1Республиканский специализированный научно-практический 
медицинский центр онкологии и радиологии,  

Ташкент, Узбекистан; 
2Самаркандский филиал Республиканского 

специализированного научно-практического медицинского 
центра онкологии и радиологии, Самарканд, Узбекистан

Цель исследования – в сравнительном аспекте из-
учить влияние деносумаба и золедроновой кислоты 
(зометы) при костном метастазе РПЖ.

Материалы и методы. После верификации костно-
го метастаза РПЖ проведена терапия 54 больным. Паци-
енты были распределены на 2 группы: 1-я – 29 (53,7 %) 
больных, которым назначена стандартная бисфосфо-
натная терапия (золедроновая кислота в дозе 4 мг) 
каждые 28 дней до прогрессирования заболевания; 
2-я – 25 (46,3 %) больных, которым к стандартной те-
рапии бисфосфонатами добавлено моноклональное 
антитело деносумаб в дозе 120 мг каждые 28 дней под-

кожно. Средний возраст пациентов составил 64,0 ± 
4,6 года. Во всех случаях использовалась максималь-
ная андрогенная блокада по интерметирующей схеме.

Результаты. Первичной контрольной точкой 
для оценки считали медиану времени до прогрессиро-
вания. Вторичными контрольными точками стали 
медиана ОВ и частота общих ответов (ОВ + стабили-
зация) и объективных ответов (полный ответ + час-
тичный ответ).

Средняя продолжительность лечения составила 
33,0 мес (4,0–42,9 мес).

Добавление к стандартной терапии таргетного 
препарата деносумаба продемонстрировало достовер-
но значимое превосходство во времени до прогресси-
рования (p <0,001) над бисфосфонатами: 22 мес 
(95 % доверительный интервал (ДИ) 17–29) и 12 мес 
(95 % ДИ 10–16) соответственно.

Медиана ОВ во 2-й группе была выше и составила 
39,2 мес (95 % ДИ 18,6–46,2). В 1-й группе данный 
показатель – 24,4 мес (95 % ДИ 23,3–36,0). Статисти-
ческая значимость достигнута (p = 0,43).

Заключение. Таргетная терапия продемонстриро-
вала достоверно значимое превосходство во времени 
до прогрессирования (р <0,001) над бисфосфонатами: 
выживаемость до прогрессирования у пациентов 
2-й группы выше, чем 1-й. Частота объективного от-
вета у пациентов, принимавших деносумаб, была не-
сколько выше и составила 30 %.

Качество жизни пациентов 
в возрасте 45–55 лет  

после радикальной простатэктомии

С. А. Семенов, С. А. Красный, С. Л. Поляков, 
И. А. Зеленкевич

ГУ «РНПЦ онкологии и медицинской радиологии 
им. Н. Н. Александрова», Минск, Беларусь

Цель исследования – оценить качество жизни у па-
циентов в возрасте 45–55 лет с уровнем ПСА 2,5–
4,0 нг / мл после нервосберегающей РПЭ.

Материалы и методы. В проспективное исследова-
ние были включены 22 пациента в возрасте 45–55 лет 
с уровнем ПСА 2,5–4,0 нг / мл, у которых по данным 
12-точечной биопсии была верифицирована аденокар-
цинома ПЖ. Стратификацию онкологического риска 
проводили по шкале D’Amico. В исследование вошли 
пациенты с низким онкологическим риском, отказав-
шиеся от активного наблюдения. Всем пациентам вы-
полнена открытая нервосберегающая РПЭ.

Оценку качества жизни проводили с использова-
нием валидизированного опросника FACT-P (version 4), 
состоящего из 5 доменов. Время анкетирования пациен-
тов было разделено на 3 периода: I период – состояние 
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перед операцией, II и III периоды – через 3 и 9 мес 
после хирургического вмешательства.

Результаты. По данным оценки общего показателя 
FACT-P существенное снижение качества жизни у па-
циентов наблюдалось через 3 мес с последующим вос-
становлением к практически исходному уровню после 
9 мес наблюдения. При сравнении данных по методу 
Краскела–Уоллиса между периодами имелись стати-
стически значимые различия (p

Краскела–Уоллиса 
<0,0001). 

При выполнении post-hoc-анализа статистически зна-
чимые различия выявлены между I–II и II–III перио-
дами.

При проведении раздельного анализа каждого 
из 5 доменов, входящего в опросник, только в одном, 
оценивающем функции органов малого таза, не отме-
чено восстановления показателей к дооперационному 
уровню. При сравнении данных по методу Краскела–
Уоллиса между периодами имелись статистически 
значимые различия (p

Краскела–Уоллиса 
<0,0001). При выпол-

нении post-hoc-анализа статистически значимые раз-
личия выявлены между всеми 3 периодами.

Заключение. Наибольшее влияние на уровень ка-
чества жизни пациентов оказывает нарушение функ-
ции органов малого таза, в частности половой и моче-
выделительной функций, которые при изолированной 
оценке статистически значимо не восстановились к ис-
ходному уровню через 9 мес наблюдения (р <0,0001). 
Полученные данные особенно актуальны при приня-
тии решения и определении тактики лечения у паци-
ентов молодого возраста с установленным РПЖ.

Результаты валидации нового 
алгоритма ВИЗГ, предназначенного 

для уточнения долечебного 
стадирования рака  

предстательной железы

Н. С. Сергеева1, 2, Т. Е. Скачкова1, Н. В. Маршутина1, 
К. М. Нюшко1, И. М. Шевчук3, М. Р. Назиров3, 

С. А. Пирогов4, Е. Ф. Юрков4, В. Г. Гитис4, 
Б. Я. Алексеев5, А. Д. Каприн5

1МНИОИ им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России, Москва; 

2ФГБОУ ВО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова»  
Минздрава России, Москва; 

3НИИ урологии и интервенционной радиологии им. 
Н. А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 

Минздрава России, Москва; 
4Институт проблем передачи информации 

им. А. А. Харкевича, Москва; 
5ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России, Москва

Введение. Ранее нами был описан алгоритм ВИЗГ 
(Возраст + Индекс Здоровья ПЖ (ИЗП) + индекс Гли-

сона + стадия TNM), который имеет преимущество 
перед ПСА-ассоциированными маркерами и ИЗП 
в дискриминации индолентных и агрессивных типов 
РПЖ до начала лечения.

Цель исследования – осуществить валидацию 
ВИЗГ на независимой выборке пациентов.

Материалы и методы. Исследовали сыворотки кро-
ви 337 первичных больных РПЖ (учебная выборка, 
УВ) и 83 больных валидационной выборки (ВВ) 
с уровнями общего ПСА <30 нг / мл (по калибровке 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ)), ко-
торым на этапе диагностики были выполнены биоп-
сия и оценка индекса Глисона. Все пациенты после 
РПЭ были охарактеризованы по pTNM (pT2a–b – 4,6 %, 
pT2c – 56,4 %, pT3a и pT3b – 19,5 %), a также по шка-
ле Глисона в соответствии с патоморфологическим 
заключением (индекс Глисона 5–6 – 44,2 %, 7 – 
46,2 %, 8–10 – 9,6 %). К индолентным типам рака 
(36 %) относили случаи с ≤pT2N0 и индексом Глисо-
на ≤6, к агрессивным (64 %) – случаи, которые не со-
ответствовали хотя бы одному из этих критериев. Не-
совпадение критериев Т и индекса Глисона до РПЭ 
и после нее установлено у 29 и 28 % больных соответ-
ственно.

Уровни общего ПСА, свободного ПСА и 2[-2]про-
ПСА оценены хемилюминесцентным методом (Beck-
man Coulter Access2). На их основе рассчитан ИЗП. 
Алгоритм ВИЗГ рассчитывали по формуле:

ВИЗГ = 0,01 × ИЗП + 0,025 × возраст +  
ин. Глисона + 0,6 × Т,

где ин. Глисона – ранговая величина, которая прини-
мает значение «1» для индекса Глисона 5–6, «2» – для 
7 (3 + 4), «3» – для 7 (4 + 3); «4» – для 8–10; Т – ран-
говая величина, равная «1» для T2N0, «2» – для T3N0.

Результаты. Сравнительный ROC-анализ УВ и ВВ 
показал, что площадь под ROC-кривой (AUC), харак-
теризующая способность разделять клинически зна-
чимые подгруппы больных (индекс Глисона <7 vs. ≥7, 
рT2 vs. pT3, локализованный индолентный РПЖ 
vs. локализованный агрессивный РПЖ), для ВИЗГ 
как в УВ, так и в ВВ существенно превосходила AUC 
для общего ПСА, доли [-2]проПСА в свободном ПСА 
и ИЗП. В то же время во всех клинических подгруппах 
больных АUC для ВВ была несколько ниже, чем для 
УВ, что может быть обусловлено существенно мень-
шим объемом ВВ по сравнению УВ.

Заключение. Проведена успешная валидация алго-
ритма ВИЗГ, предназначенного для дооперационного 
стадирования РПЖ.



Р а з д е л  I

52

Рак предстательной железы

Онкологическая безопасность 
нервосберегающей техники 

радикальной простатэктомии 
и современные подходы  

к ее оптимизации

Е. А. Соколов1, 2, Е. И. Велиев1, 2, Р. А. Велиев2, 
Д. А. Гончарук2

1ГБУЗ «ГКБ им. С. П. Боткина» ДЗМ, Москва; 
2кафедра урологии и хирургической  
андрологии ФГБОУ ДПО РМАНПО  

Минздрава России, Москва

Цель исследования – оценить онкологическую без-
опасность большой современной серии РПЭ с нерво-
сберегающей техникой, а также ранние результаты 
внедрения методов ее оптимизации (адаптация мето-
дики срочного гистологического исследования замо-
роженных срезов участков ПЖ; прогностические ал-
горитмы с использованием мпМРТ).

Материалы и методы. Проспективную группу ис-
следования составили 313 пациентов, перенесших 
РПЭ с одно- или двусторонней нервосберегающей 
техникой, контрольную группу – 592 пациента, пере-
несших РПЭ без нервосбережения с 2014 по 2018 г. 
Биохимический рецидив определяли как повышение 
уровня ПСА ≥0,2 нг / мл в 2 последовательных измере-
ниях или как начало адъювантной терапии. Для оцен-
ки непрерывных переменных использовали U-тест 
Манна–Уитни, при сравнительном анализе категори-
альных данных применяли χ2-тест. БРВ оценивали 
с помощью метода Каплана–Майера, для сравнитель-
ного анализа выживаемости использовали log-rank- 
тест. При всех видах статистического анализа за досто-
верное принимали значение p <0,05.

Результаты. Частота неблагоприятных патоморфо-
логических находок оказалась ниже в группе исследо-
вания: экстракапсулярная экстензия имела место в 9,4 
и 18,75 % случаев (p <0,001), повышение степени зло-
качественности – в 23,0 и 29,3 % (p = 0,04), положи-
тельный хирургический край – в 15,0 и 22,1 % (p = 0,01). 
При дополнительной оценке в зависимости от группы 
риска выявлено, что частота положительного хирур-
гического края при локализованном РПЖ высокого 
риска оказалась ниже в группе исследования (15,6 
и 30,3 % соответственно; p = 0,017), при низком риске 
отмечена обратная тенденция, однако различия не до-
стигли статистической достоверности (12,6 и 7,0 % 
соответственно; p = 0,16). Выживаемость без биохи-
мического рецидива через 12 мес составила 100 
и 88,2 %, через 20 мес – 92,3 и 86,4 % (p = 0,04). Ча-
стота положительного хирургического края в группе 
исследования не имела достоверных различий в зависи-

мости от хирургического доступа: 13,9 и 15,4 % (p = 0,09). 
Начальный собственный опыт внедрения адаптиро-
ванной видоизмененной методики NeuroSAFE позво-
лил снизить частоту положительного хирургического 
края до 5 %.

Заключение. Выполнение РПЭ с нервосберегаю-
щей техникой не компрометирует онкологическую 
безопасность и сопровождается более благоприятны-
ми патоморфологическими результатами и БРВ 
по сравнению с исходами лечения пациентов, пере-
несших экстрафасциальную РПЭ с иссечением сосу-
дисто-нервных пучков. В то же время с учетом разни-
цы в предоперационных характеристиках групп 
полученные результаты не являются оптимальными. 
Внедрение алгоритмов селекции на основе мпМРТ 
и методик интраоперационного контроля радикаль-
ности хирургического лечения позволяет значительно 
улучшить онкологическую безопасность РПЭ с не-
рвосберегающей техникой.

Брахитерапия высокой и низкой 
мощности дозы в лечении 

клинически локализованного  
рака предстательной железы

В. А. Солодкий, А. Ю. Павлов, А. Д. Цыбульский, 
А. Г. Дзидзария, А. С. Пчелинцев

ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» 
Минздрава России, Москва

Цель исследования – сравнить эффективность 
и токсичность БТ низкой мощности дозы (БТ-НМД) 
и высокой мощности дозы (БТ-ВМД), применяемой 
в монорежиме у пациентов с локализованным РПЖ 
групп низкого и промежуточного рисков прогресси-
рования.

Материалы и методы. В исследование были вклю-
чены 165 пациентов с локализованным РПЖ групп 
низкого и промежуточного рисков прогрессирования. 
Всем пациентам проведена БТ в период с 2015 по 2016 г.: 
65 пациентов получили лечение в объеме БТ-ВМД с ис-
пользованием микроисточника 192Ir в виде 2 фракций 
по 15 Гр с интервалом в 2 нед; 100 пациентов – 
 БТ-НМД с применением микроисточников 125I в стан-
дартном режиме до суммарной очаговой дозы 145 Гр. 
Медиана наблюдения составила 32 мес. Все пациенты 
дали письменное информированное согласие.

Результаты. Общая ПСА-специфическая выжива-
емость составила 95,8 %. За весь период наблюдения 
у 7 пациентов отмечен рост уровня ПСА (в группе БТ-
ВМД – у 2, БТ-НМД – у 5). По данным ПЭТ-КТ 
с 68Ga-простатическим специфическим мембранным 
антигеном в группе БТ-ВМД в 2 случаях рецидива 
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 выявлены отдаленные метастазы в кости скелета и ре-
гионарные ЛУ. В группе БТ-НМД у 4 из 5 пациентов 
обнаружен местный рецидив опухоли (р = 0,085). Все 
случаи рецидива были выявлены у пациентов группы 
промежуточного риска прогрессирования (р = 0,041). 
БТ-НМД показала более высокую частоту развития 
ранней генитоуринарной токсичности ≥II степени, 
чем БТ-ВМД (p <0,05). Частота поздней генитоури-
нарной токсичности в группах достоверно не различа-
лась.

Заключение. БТ-ВМД показала эквивалентные ре-
зультаты по сравнению с БТ-НМД у пациентов групп 
низкого и промежуточного рисков прогрессирования. 
Острая генитоуринарная токсичность ≥II отмечалась 
чаще у пациентов, перенесших БТ-НМД. Поздняя ге-
нитоуринарная токсичность в группах не различалась.

Необходимость проведения 
иммуногистохимического 

исследования для верификации  
рака предстательной железы

И. Б. Сосновский, А. В. Редин, И. В. Чалый, 
Р. В. Никитин, А. А. Ширвари, А. А. Петренко, 

М. И. Гадаборшев, В. М. Лагутько
ГБУЗ «Клинический онкологический диспансер № 1» 

Минздрава Краснодарского края, Краснодар

Цель исследования – проведение иммуногистохи-
мических методов анализа биоптатов при гистологи-
ческом выявлении атипичной мелкоацинарной про-
лиферации (ASAP) после биопсий ПЖ.

Материалы и методы. В исследование были вклю-
чены 654 мужчины в возрасте от 50 до 70 лет с уровнем 
ПСА 4–15 нг / мл, которые были госпитализированы 
в урологическое отделение Клинического онкологи-
ческого диспансера № 1 г. Краснодар для проведения 
трансректальной мультифокальной биопсии ПЖ из 
12 точек с последующим гистологическим исследова-
нием в связи с подозрением на РПЖ.

Из всех обследованных РПЖ верифицирован 
у 215 (32,9 %) пациентов.

У 19 (8,8 %) пациентов по результатам гистологи-
ческого исследования получена ASAP. В дальнейшем 
им выполнено иммуногистохимическое исследование. 
Средний возраст больных составил 62 года.

Результаты. При проведении иммуногистохими-
ческих методов анализа биоптатов у пациентов с ASAP 
верифицирован РПЖ в 17 (89,5 %) случаях, ДГПЖ – 
в 2 (10,5 %).

Заключение. Согласно полученным результатам 
ASAP чаще всего представляет собой аденокарциному 
ПЖ. Таким образом, пациентам с ASAP рекомендовано 
выполнять иммуногистохимические исследования. 

Иммуногистохимические методы окраски тканей, 
полу ченных в ходе биопсии ПЖ, являются важным 
диагностическим исследованием у пациентов с подо-
зрением на РПЖ. Метод позволяет повысить диагно-
стическую значимость биопсии ПЖ, сократив коли-
чество повторных биопсий у пациентов с подозрением 
на РПЖ при наличии ASAP.

Трансперинеальные методы биопсии 
в диагностике рака предстательной 

железы. Опыт клиники урологии 
Свердловской областной 

клинической больницы № 1

Д. В. Тевс, В. С. Потапов, Р. Ю. Коваленко
ГБУЗ СО «Свердловская областная клиническая  

больница № 1», Екатеринбург

Введение. РПЖ – одно из наиболее распростра-
ненных онкологических заболеваний у мужчин. Во 
всем мире заболеваемость и смертность от РПЖ 
постоянно возрастают. Биопсия ПЖ и гистологиче-
ская верификация обязательны для установления 
диагноза РПЖ. Одним из подходов к биопсии ПЖ 
является трансперинеальный, основными преиму-
ществами которого можно выделить более качест-
венный забор гистологического материала и неогра-
ниченный доступ ко всем областям железы. 
Трансперинеальная биопсия в эру современных 
технологий может максимально индивидуализиро-
вать тактический план лечения пациентов с РПЖ, 
что, в свою очередь, требует дальнейшего исследо-
вания данной методики.

Цель исследования – провести анализ выполнен-
ных трансперинеальных методов биопсии (сатураци-
онной, когнитивной, fusion), оценить их эффектив-
ность в диагностике РПЖ.

Материалы и методы. В клинике урологии Свер-
дловской областной клинической больницы № 1 за пе-
риод с 2016 по 2019 г. выполнено 154 трансперинеальные 
биопсии ПЖ: fusion – 108, когнитивная – 25, сатураци-
онная – 21. Средний возраст пациентов составил 62 года 
(52–73 года). Уровень ПСА – 1,2–33,7 нг / мл, объем 
ПЖ – 13,3–156,5 см3. Среднее количество биоптатов: 
fusion – 16, когнитивная – 26, сатурационная – 41. 
У 102 (66 %) пациентов в анамнезе отмечены неодно-
кратные отрицательные биопсии. В 23 случаях fusion-
биопсия выполнена как первичный вариант диагнос-
тики. Число пациентов с объемом ПЖ более 100 см3 –  
18 (данной группе проведена fusion-биопсия).

Все биопсии выполнены под спинальной анесте-
зией в литотомическом положении. Биопсию прово-
дили с использованием решетки под УЗ- / МРТ- или 
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УЗ-контролем по соответствующей системе коорди-
нат. Программное обеспечение для выполнения 
fusion-биопсии – BioJet Target.

Результаты. Гистологическая верификация РПЖ 
выявлена в 115 (74 %) случаях, из которых количество 
положительных биопсий: fusion – 83, когнитивной – 
18, сатурационной – 14. Выявляемость клинически 
значимого рака составила 78 %. Эффективность 
трансперинеальной биопсии в группе пациентов с от-
рицательными биопсиями в анамнезе – 76 %. У паци-
ентов, которым fusion-биопсия выполнена как пер-
вичный вариант диагностики, РПЖ выявлен в 16 
(70 %) из 23 случаев; в группе больных с объемом ПЖ 
более 100 см3 – в 11 (61 %) из 18 случаев.

Заключение. Проведенный анализ показал высо-
кую эффективность и ценность трансперинеальных 
методов биопсии в диагностике РПЖ у пациентов раз-
личных клинических групп (первичная биопсия, по-
вторная биопсия, у больных с наличием индивидуаль-
ных анатомических особенностей).

Комплексное химиогормонолучевое 
лечение локализованного  

рака предстательной железы 
высокого или очень высокого риска 

прогрессирования: первые 
результаты

А. В. Троянов, Ю. В. Гуменецкая,  
В. А. Бирюков, М. Р. Касымов, Н. Г. Минаева, 

С. А. Иванов, А. Д. Каприн
МРНЦ им. А. Ф. Цыба – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 

Минздрава России, Обнинск

Введение. Выбор тактики лечения больных РПЖ 
группы высокого и очень высокого риска прогресси-
рования является сложным и дискутабельным. ЛТ 
в сочетании с длительной ГТ играет ключевую роль, 
однако низкая эффективность лечения по сравнению 
с таковой в группе пациентов групп промежуточного 
и низкого риска прогрессирования вынуждает искать 
новые лечебные алгоритмы и подходы. Анализ публи-
каций и обзоров касательно комплексного лечения 
как с включением ХТ, так и без него и различных ви-
дов ЛТ показал более высокую эффективность муль-
тимодальной терапии.

Цель исследования – повышение эффективности 
лечения неметастатического РПЖ высокого и очень 
высокого риска прогрессирования.

Материалы и методы. В настоящее время для боль-
ных РПЖ группы высокого риска прогрессирования 
рекомендована комбинация ДЛТ с эскалацией дозы 
до 78 Гр и более с длительной (2–3 года) ГТ. Исполь-

зование ХТ находится на стадии изучения. В несколь-
ких исследованиях I–II фаз изучена роль ХТ в нео-
адъювантном режиме перед ЛТ / РПЭ у больных 
локализованным РПЖ или в качестве части тримо-
дального подхода в комбинации с ЛТ / ГТ. Крупные 
исследования III фазы изучали роль ХТ в адъювантном 
режиме после радикального лечения (STAMPEDE, 
GETUG-12, RTOG 0521).

Проведение адъювантной ХТ (STAMPEDE) 
 увеличивает выживаемость без прогрессирования 
(ОР 0,60; 95 % ДИ 0,45–0,80; p <0,001); 8-летняя вы-
живаемость без прогрессирования (GETUG-12) соста-
вила 62 % в группе комбинированного лечения (ГТ + ХТ 
доцетакселом + эстрамустином) против 50 % в группе 
ГТ. При медиане наблюдения 5,5 года (RTOG 0521) 
добавление ХТ к длительной гормонолучевой терапии 
достоверно увеличивает ОВ и специфическую выжи-
ваемость.

В нашем центре проведено комплексное лечение 
15 пациентов с РПЖ группы высокого и очень высо-
кого риска прогрессирования без отдаленных метаста-
зов с применением неоадъювантной гормонохимио-
терапии: дегареликс в дозе 240 мг в первое введение, 
затем 80 мг 1 раз в 28 дней; доцетаксел в дозе 75 мг / м2 

площади тела каждые 3 нед, 4 цикла. После контроль-
ного обследования пациентам проведена сочетанная 
ЛТ: на 1-м этапе – курс конформной ДЛТ на область 
ПЖ, суммарная очаговая доза 46 Гр; на 2-м этапе через 
2 нед после завершения 1-го – высокомощностная 
внутритканевая ЛТ (БТ) источником Ir192, суммарная 
очаговая доза 15 Гр. ГТ всем пациентам продолжена 
(запланирован длительный курс не менее 2 лет). Мест-
ная распространенность первичной опухоли ПЖ: 
у 2 пациентов – Т2с, у 4 – Т3а, у 9 – Т3b. Медиана 
уровня ПСА до начала лечения составила 51 нг / мл 
(11,26–300,7 нг / мл), после проведенной неоадъювант-
ной терапии – 1,36 нг / мл (0,042–5,61 нг / мл). Медиа-
на объема ПЖ до лечения – 45 см3 (19–96 см3), после 
проведения неоадъювантного лечения – 25 см3 (14–
66 см3). У всех пациентов достигнуты значения ПСА 
(надир) <0,2 нг / мл после проведения этапов ЛТ. Срок 
наблюдения составил 0–21 мес после завершения ЛТ 
и 3–25 мес с момента начала лечения. Биохимических 
рецидивов не отмечено.

Заключение. Обзоры, метаанализы и результаты 
рандомизированных исследований III фазы сообщают 
о преимуществах в отношении выживаемости без про-
грессирования при использовании мультимодального 
подхода с включением ХТ. Комбинация ХТ на основе 
таксанов, ГТ в виде антагонистов гонадотропин-ри-
лизинг-гормона и ЛТ в виде БТ или спасительной ЛТ 
является перспективной и требующей дальнейшего 
изучения. Первые результаты проведенного лечения 
в нашем центре подтверждают высокую эффектив-
ность в отношении снижения уровня ПСА и объема 
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ПЖ. Продолжается наблюдение за пациентами, в ис-
следование включаются новые больные, ожидаются 
отдаленные результаты.

Послеоперационные осложнения 
робот‑ассистированной 

простатвезикулэктомии

Б. В. Ханалиев, С. Н. Нестеров, Д. В. Бутарева, 
Ш. С. Магомедов, Е. И. Косарев, И. И. Кириченко

ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр  
им. Н. И. Пирогова» Минздрава России,  

Москва

Введение. РПЖ занимает ведущее место в стати-
стике онкоурологических заболеваний и является ак-
туальной проблемой в связи с ростом заболеваемости 
и смертности не только среди пожилого населения, 
но и у молодых мужчин. Хирургическое лечение име-
ет ряд несомненных преимуществ по сравнению с дру-
гими методами, но, несмотря на малоинвазивность 
метода, как и другое хирургическое вмешательство, 
робот-ассистированная простатвезикулэктомия при-
водит к послеоперационным осложнениям.

Цель исследования – изучение возможных ослож-
нений после робот-ассистированной простатвезику-
эктомии у пациентов с локализованной формой РПЖ.

Материалы и методы. В исследование были вклю-
чены 85 пациентов со стадиями Т1а – Т3b РПЖ, ко-
торым была проведена робот-ассистированная про-
статвезикулэктомия в отделении урологии НМХЦ им. 
Н. И. Пирогова за 2018 г. Уровень ПСА колебался 
от 0,58 до 60 нг / мл, объем ПЖ варьировал в преде-
лах 18,7–147,0 см3.

Результаты. Все 85 пациентов были обследованы 
в полном объеме согласно стандартам, у всех диагно-
стирован РПЖ Т1М0N0 – T3bM0N0 (количество слу-
чаев со стадией Т1а – 1, Т1b – 1, T2a – 10, T2b – 5, 
T2c – 44, T3a – 18, T3b – 5). Осложнения, выявленные 
в процессе данного исследования, объясняются раз-
личием антропометрических данных пациентов, ана-
томическими особенностями синтопии органов мало-
го таза, объемом ПЖ, степенью распространения 
злокачественного процесса.

Анализ полученных данных выявил послеопера-
ционные осложнения, встречающиеся с разной часто-
той, которые были зарегистрированы в течение 2 мес 
после простатвезикулэктомии. Общее количество по-
слеоперационных осложнений составило 9,4 %. Ин-
фекционные осложнения зафиксированы в 5 (5,9 %) 
случаях. После проведения робот-ассистированной 
простатвезикулэктомии с ЛАЭ был отмечен 1 (1,2 %) 
случай образования лимфоцеле. В зоне цистоуретраль-
ного анастомоза (к ранним после операционным 

осложнениям относится нарушение герметичности 
анастомоза) зафиксировано 2 (2,4 %) осложнения.

Заключение. По данным проведенного исследования 
частота послеоперационных осложнений составила 
9,4 %. Накопление опыта, профилактика инфекцион-
ных осложнений, внедрение новых технологий, усо-
вершенствование техники позволят уменьшить объем 
послеоперационных осложнений.

Прогностическое значение 
кинетических параметров 

опухолевого роста у больных раком 
предстательной железы

И. В. Чепурная, Г. М. Жаринов, О. А. Богомолов, 
Г. А. Раскин, С. Н. Бугров

ФГБУ «РНЦРХТ им. акад. А. М. Гранова» Минздрава России, 
Санкт-Петербург

Цель исследования – определить прогностическое 
значение кинетических параметров опухолевого роста 
у больных РПЖ.

Материалы и методы. В ретроспективное исследо-
вание были включены 109 пациентов с морфологиче-
ски подтвержденным диагнозом РПЖ. У каждого 
больного исследуемой группы оценен уровень экс-
прессии Ki-67 в биопсийных образцах аденокарци-
номы ПЖ. Также в выбранной группе пациентов 
на основе имеющихся данных о кинетике ПСА было 
определено исходное время удвоения уровня ПСА. 
Полученные значения фактической скорости роста 
опухоли и фактора клеточных потерь сопоставляли 
с параметрами, характеризующими состояние опухо-
ли (распространенность, степень дифференцировки 
по шкале Глисона, исходный уровень ПСА), и показа-
телями опухолевоспецифической выживаемости.

Результаты. Вычисляемый на основании значений 
Ki-67 и времени удвоения ПСА показатель фактора 
клеточных потерь оказался важным прогностическим 
параметром. Совокупный сравнительный анализ дан-
ных критериев в зависимости от распространенности 
опухолевого процесса свидетельствует о том, что с уве-
личением опухолевого поражения достоверно снижа-
ется уровень клеточных потерь (р = 1 × 10–5), а ско-
рость роста опухоли значимо увеличивается (р = 1 × 10–6). 
В многофакторной прогностической модели фактор 
клеточных потерь является независимым предиктором 
опухолевоспецифической выживаемости наряду 
со стадией РПЖ.

Заключение. Включение факторов пролифератив-
ной активности в номограммы и прогностические мо-
дели позволит увеличить их прогностическую ценность 
и повысить практическую значимость. Необходимы 
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дальнейшие проспективные исследования, направ-
ленные на анализ фактической скорости развития 
РПЖ и оценку его пролиферативной активности.

Рестадирование при хирургическом 
лечении рака предстательной 

железы

И. В. Чернышев, Н. Г. Кешишев
ФГБУ «Oбъединенная больница с поликлиникой»  

Управления делами Президента РФ, Москва

Введение. В клинической практике при хирурги-
ческом лечении РПЖ существует проблема несовпа-
дения клинической и патоморфологической стадии. 
По данным литературы, изменение стадии в сторону 
увеличения наблюдается у 12–30 % больных, измене-
ние индекса Глисона в сторону увеличения – у 35–
40 %. И как результат, согласно классификациям 
D’Amico / CAPRA меняется группа риска биохимиче-
ского рецидива. Данный факт является очень важным, 
так как при переходе больного в группу высокого ри-
ска (до 10 % больных) выявляется статистически до-
стоверное уменьшение 10-летней БРВ и канцерспеци-
фической выживаемости. В связи с этим в литературе 
появляются публикации о недостаточной эффектив-
ности существующих систем стратификации пациен-
тов с РПЖ по группам риска.

Цель исследования – определить процент больных 
с изменением группы риска РПЖ после хирургическо-
го лечения.

Материалы и методы. В исследование были вклю-
чены 100 пациентов с РПЖ. Медиана возраста соста-
вила 68,5 года (63–80 лет). Всем больным на догоспи-
тальном этапе были определены клиническая стадия 
РПЖ (по данным пальцевого ректального исследова-
ния и МРТ органов малого таза с контрастированием) 
и индекс Глисона. Стадия T1c установлена у 8 (8 %) 
пациентов, T2a – у 20 (20 %), T2b – у 35 (35 %), T2c – 
у 16 (16 %), T3a – у 10 (10 %), T3b – у 11 (11 %). По 
классификации D’Amico пациенты были распределе-
ны по группам риска: к группе низкого риска отнесе-
ны 26 (26 %) больных, промежуточного – 37 (37 %), 
высокого – 37 (37 %).

Всем пациентам была выполнена РПЭ. В группах 
промежуточного и высокого риска выполняли также 
расширенную тазовую лимфодиссекцию. После полу-
чения результатов гистологического исследования 
с учетом новых данных (стадия, индекс Глисона) мы 
повторно оценили группу риска. При сравнении дан-
ных до операции и после нее мы определили процент 
больных, у которых отмечено увеличение / уменьшение 
стадии и индекса Глисона, и как результат – измене-
ние группы риска.

Результаты. Из 100 больных, которым была выпол-
нена РПЭ, у 39 (39 %) отмечено несовпадение клини-
ческой и патоморфологической стадии за счет ее по-
вышения: переход в стадию T2b был у 4 (10,3 %) 
пациентов, в стадию T2c – у 25 (64,1 %), в стадию T3 – 
у 10 (25,6 %). Изменение индекса Глисона выявлено 
у 48 (48,0 %) больных, причем переход в индекс Гли-
сона 6 (ISUP 1) отмечен у 2 (4,2 %) пациентов, 7 (ISUP 2 
или 3) – у 41 (85,4 %), ≥8 (ISUP 4 или 5) – у 5 (10,4 %).

Изменение стадии и индекса Глисона определено 
у 54 (54 %) больных: переход в группу промежуточно-
го риска – у 19 (35,2 %), в группу высокого риска (ста-
дия T2с – 3, индекс Глисона 8–9) – у 35 (64,8 %).

Заключение. Важным моментом является, что 
35 больных попали в группу высокого риска, что может 
отразиться на их БРВ и канцерспецифической выжи-
ваемости. Данный факт указывает на необходимость 
поиска более достоверных методик стадиро вания РПЖ 
и стратификации больных по группам риска.

Применение тулиевого лазера 
в лечении гиперплазии 

предстательной железы

А. А. Ширяев, А. О. Васильев, А. В. Говоров, 
Д. Ю. Пушкарь

Кафедра урологии ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А. И. Евдокимова» 
Минздрава России, Москва

Введение. ДГПЖ – полиэтиологичное заболева-
ние, которое возникает вследствие разрастания пери-
уретральной железистой зоны ПЖ.

Одним из хирургических методов лечения ДГПЖ 
является лазерная энуклеация ПЖ (ЛЭПЖ). ЛЭПЖ 
с помощью тулиевого лазера – сравнительно безопас-
ная процедура с хорошими функциональными резуль-
татами. В настоящей работе проведена сравнительная 
оценка эффективности и безопасности применения 
ЛЭПЖ, а также качества жизни пациентов сразу после 
перенесенной операции и через некоторое время.

В настоящее время в России представлен единствен-
ный тулиевый лазерный хирургический аппарат «Уролаз».

Цель исследования – сравнительная оценка пока-
зателей оперативного лечения пациентов с ДГПЖ 
(эффективность, безопасность, функциональные ре-
зультаты) и количества осложнений в интра- и после-
операционном периодах с использованием тулиевой 
лазерной установки итальянского производства 
 CyberTM “Quanta System”.

Материалы и методы. В проспективное сравни-
тельное исследование планируется включить 90 паци-
ентов с диагнозом ДГПЖ, которые будут проходить 
лечение в клинике урологии МГМСУ им. А. И. Евдоки-
мова на базе ГКБ им. С. И. Спасокукоцкого в период 
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с июля 2019 г. После подписания информиро ванного 
согласия пациенты будут распределены на 3 группы, 
по 30 человек в каждой. В 1-й группе больным будет 
выполнена ЛЭПЖ с использованием тулиевого лазера, 
во 2-й – ТУР ПЖ. В качестве контрольной группы бу-
дут рассматриваться больные, которым планируется 
проведение оперативного лечения в объеме аденом-
эктомии позадилонным доступом.

По итогам полученных данных будет проведен 
анализ эффективности и безопасности хирургическо-
го лечения. Надежность результатов будет определена 
выборкой больных, а также статистическими метода-
ми обработки полученных данных.

Результаты. После сбора и обработки данных бу-
дет выполнена оценка эффективности, безопасности 
и функциональных результатов ЛЭПЖ в сравнении 
с общепринятыми методами. Полученные результаты 
будут проанализированы и обработаны с помощью 
оценочных шкал, в том числе шкалы Clavien–Dindo.

Заключение. Проспективно проанализированные 
данные будут представлены позднее. На данном этапе 

теоретическими преимуществами лазерной установки 
CyberTM «Quanta System» являются высокая мощ-
ность, длина волны и ресурсоемкость, что приводит 
к меньшей длительности операции, меньшему коли-
честву интра- и послеоперационных осложнений, 
а также более короткому восстановительному периоду 
и меньшему времени катетеризации МП.

Высокая эффективность использования этой ла-
зерной установки в лечении ДГПЖ наряду с хороши-
ми функциональными результатами позволит разра-
ботать алгоритм оперативного лечения данного 
заболевания. Это приведет к стандартизации выбора 
метода хирургического лечения таких пациентов, 
а также к освоению метода ЛЭПЖ различными пра-
ктическими специалистами, что будет способствовать 
уменьшению возможных интра- и послеоперацион-
ных осложнений и повышению эффективности и без-
опасности данного вида лечения.

Работа выполнена при поддержке РНФ,  
соглашение № 19-15-00379.
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Раздел I I

РАК МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

Малоинвазивные методы лечения 
новообразований мочевого пузыря 

с макрогематурией

К. Б. Байжанулы, И.Э. Тен, Ж.Д. Жумагазин,  
В.В. Землянский, Е.К. Сарсебеков

Национальный научный онкологический центр,  
Нур-Султан, Казахстан

Введение. Нередко при длительной и выраженной 
гематурии из нижних мочевых путей хирургам-уроло-
гам приходится проводить перевязку внутренних под-
вздошных артерий открытым методом под общим 
обезболиванием, тогда как ряд больных находятся 
в ослабленном состоянии, имеют соматические болез-
ни и высокий операционный риск. Малоинвазивное 
хирургическое вмешательство – химиоэмболизация – 
при раке мочевого пузыря (РМП) может стать альтер-
нативой в комплексном лечении данного заболевания.

Материалы и методы. В Национальном научном 
центре онкологии и трансплантологии с 2016 г. по но-
ябрь 2018 г. 12 пациентам с РМП была выполнена хи-
миоэмболизация нижних пузырных артерий (ХЭПА). 
Химиопрепаратом для проведения данной процедуры 
служил адриамицин или цисплатин в дозировке 50 мг. 
В качестве источника транспортировки химиопрепа-
рата применялись нагружаемые микросферы Hepa-
spherae размерами 300–500 мкм («Биосфера Медикал», 
Франция). У 7 из 12 больных был РМП Т2N0М0 ста-
дии, у 2 – Т3NхM0 стадии и у 4 – Т1NoM0, у всех ги-
стологически верифицирован переходно-клеточный 
рак G2–3. У 3 из них имелось расширение верхних 
мочевых путей с одной стороны и у 1 – с обеих сторон. 
Десять больных отмечали эпизодическое кровотече-
ние в виде сгустков крови в моче, тогда как у двоих 
была тотальная макрогематурия.

Эмболизация пузырных артерий выполнялась 
под местной анестезией трансфеморальным доступом 
по Сельдингеру под рентгенологическим контролем. 
Пациенты были выписаны на 3-й день после опера-
тивного вмешательства. Всем 12 больным РМП были 
проведены 2 курса ХЭПА с интервалом в 1 мес.

Результаты. Результаты лечения оценивались 
по общему состоянию пациентов, жалобам, отсутст-
вию гематурии, уменьшению размеров опухоли, по-

ложительной динамике показателей анализов крови. 
В первые 2 дня у 3 пациентов наблюдался болевой 
синдром, который проходил после применения ненар-
котических анальгетиков. Гипертермии, местных па-
тологических изменений в области введения сосуди-
стого катетера в бедренную артерию не отмечалось. 
Через 2 мес при контрольном осмотре у пациентов 
эпизодов макрогематурии не было, анализы крови 
улучшились. По данным компьютерной томографии 
(КТ), УЗИ, цистоскопии размеры опухоли уменьши-
лись в среднем более чем на 25 % после 2 курсов ХЭПА. 
Шести пациентам через 3 мес после 1-го курса ХЭПА 
были выполнены оперативные вмешательства в объе-
ме: ТУР – 4, открытая резекция – 1, цистэктомия – 1. 
Гистология удаленной опухоли подтвердила лечебный 
некроз опухолевой ткани. Три пациента с распростра-
ненным заболеванием были направлены на дальней-
шее химиолучевое лечение, трое больных с начальной 
стадией процесса продолжают наблюдаться с реко-
мендацией к проведению местной химиотерапии.

Заключение. Таким образом, ХЭПА – малоинва-
зивный, но эффективный метод воздействия при 
кровотечениях из МП. Нуждается в широком приме-
нении среди пациентов, у которых сопутствующие 
заболевания не позволяют выполнение объемных 
рутинных методов лечения. Малое количество паци-
ентов и короткий срок наблюдения не дают основа-
ний для окончательных выводов о необходимой дли-
тельности лечения и количестве сеансов ХЭПА 
при РМП.
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Новое эффективное лекарственное 
средство на основе смеси  

1,4‑ и 3,6‑лактонов D‑сахарной 
кислоты для ингибирования 
фермента β‑глюкуронидазы 
как возможной причины рака 

мочевого пузыря

Е. А. Веретенников, А. О. Мошкова, С. А. Егоров, 
В. Г. Цыпин, Л. М. Гапоян, Е. Ф. Панарин
Общество с ограниченной ответственностью  

«Химико-фармацевтические технологии», Санкт-Петербург

Введение. Известно, что активность фермента 
β-глюкуронидазы гомогенатов карциноматозов деге-
нерированных тканей, как правило, выше, чем у ис-
ходных нормальных тканей. Многими исследованиями 
подтверждено увеличение концентрации фермента 
в моче при наличии РМП: концентрация фермента 
в моче, отобранная в 24-часовой дневной период, 
в 2–4 раза выше нормальной (в единицах Фишмана).

Отсутствие такого значительного повышения со-
держания β-глюкуронидазы в других секрециях орга-
нов, пораженных раком, привело к выводу, что фер-
мент можно рассматривать не только как следствие, 
но и как возможную причину РМП.

Для предотвращения образования РМП было 
предложено использование специфического ингиби-
тора глюкуронидазы – 1,4-сахаролактона. После его 
перорального приема на 70–90 % снижается актив-
ность глюкуронидазы мочи, участвующей в гидролизе 
β-глюкуронидов различных ксенобиотиков, содержа-
щих канцерогенные метаболиты.

Существенным недостатком этого вещества явля-
ется короткий ингибирующий эффект – около 4 ч 
при однократном приеме. В то же время активность 
фермента сохраняется в течение более длительного 
периода времени в МП. Это обусловливает необходи-
мость введения постоянной высокой дозировки лак-
тона.

Цель исследования – разработка пролонгиро ванного 
лекарственного средства (ЛС), обладающего высокой 
эффективностью ингибирования β-глю куронидазы, 
для профилактики образования и рецидива РМП.

Материалы и методы. Учитывая трудоемкость по-
лучения лактонов D-сахарной кислоты, их высокую 
стоимость, нами был разработан препарат с повышен-
ной эффективностью действия при меньших дозиров-
ках активного составляющего для ингибирования ак-
тивности фермента.

Изучаемое ЛС – это комплекс активного компо-
нента – смеси 1,4- и 3,6-лактонов D-сахарной кисло-

ты, связанный с сополимером винилпирролидона 
и виниламина в соотношении 68,3:17,1 мас.% соответ-
ственно.

Эффективность разработанного ЛС была провере-
на на 100 самцах и 100 самках крыс, наблюдения про-
должались в течение 12 мес.

Для индукции канцерогенеза МП крысы получали 
с питьевой водой 0,04 % раствор бутилбутанолнитро-
замина, который приводит к развитию опухолевого 
процесса в 100 % случаев. По ходу эксперимента фик-
сировались факты гибели животных. Павшие или 
 эвтаназированные животные были подвергнуты не-
кропсии. При некропсии проводилось макро- и ми-
кроскопическое исследование мочевых пузырей, фик-
сировалось наличие или отсутствие гиперплазии, 
микропапиллом, опухолей МП.

Результаты. Показано, что по мере развития рака 
мочевого пузыря активность фермента β-глюкуро-
нидазы возрастает почти в 4 раза (в единицах Фишма-
на) с течением времени. В группах животных, полу-
чавших в качестве лечения 3 раза в неделю водную 
суспензию ЛС внутрижелудочно, было определено, 
что минимальная концентрация, при которой раковых 
опухолей не обнаружено, составляет 360 мг ЛС на 1 кг 
живого веса. Статистических различий в показателях 
относительно контрольной группы не наблюдалось. 
Различий между самцами и самками выявлено не бы-
ло. Дозозависимости не выявлено.

Переносимая токсическая доза ЛС – ЛД
50 

– 
при пероральном приеме превысила 2000 мг / кг. Вве-
дение ЛС не приводило к изменениям в динамике 
массы тела крыс и не влияло на потребление корма 
и воды.

Выводы. Показано, что исследуемое ЛС оказывает 
пролонгированное действие после его однократного 
перорального приема в течение 3 сут. Препарат предот-
вращает расщепление β-глюкуронидазой глюкурона-
тов эндогенных и экзогенных канцерогенов и тем самым 
обеспечивает выведение из организма канцерогенов 
в связанной форме и препятствует малигнизации эпи-
телия МП. Угнетение активности β-глюкуронидазы 
тормозит пролиферацию клеток.

Исследование выполнено в рамках Государственно-
го контракта № 14. N08.11.0202 от 27 ноября 2017 г. 

Шифр «2017–14-N09-0100» с Минобрнауки РФ
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Азооспермия у пациентов, 
получавших лечение по поводу 

опухолей мочеполовой системы

С. И. Гамидов, Т. В. Шатылко, Н. Г. Гасанов, 
С. Х. Ижбаев, Р. И. Овчинников, А. Ю. Попова

Отделение андрологии и урологии ФГБУ «НМИЦ АГП  
им. В. И. Кулакова», Москва

Цель исследования – определить репродуктивный 
потенциал пациентов с азооспермией, развившейся 
после различных видов лечения опухолей мочеполо-
вой системы.

Материалы и методы. Проведен анализ базы дан-
ных пациентов с азооспермией, которые подверглись 
как минимум одной попытке хирургического получе-
ния сперматозоидов в НМИЦ АГП им. В. И. Кулакова. 
Полные данные были доступны по 708 попыткам по-
лучения сперматозоидов, из них 13 – у пациентов, 
которым ранее проводилось лечение по поводу опухо-
лей мочеполовой системы. Мы проанализировали ча-
стоту получения сперматозоидов, частоту рождения 
детей, гистологическую картину тестикулярной парен-
химы, а также клинические и лабораторные параме-
тры этих больных.

Результаты. Десяти из 13 пациентов в прошлом 
была выполнена радикальная орхофуникулэктомия 
и как минимум один курс химиотерапии по поводу 
злокачественных опухолей яичка, в связи с чем они 
имели необструктивную азооспермию. Средний воз-
раст этих пациентов составил 37 лет (29–47 лет), сред-
ний уровень ингибина B – 40,9 пг / мл (9–111 пг / мл), 
средний уровень ФСГ (не вводилось) – 29,27 мМЕ / л 
(11–71 мМЕ / мл), средний уровень ЛГ – 13,16 мМЕ / мл 
(3–67 мМЕ / мл), средний уровень тестостерона – 
17,1 нмоль / л (1,0–38,0 нмоль / л). При этом у 7 из 10 
пациентов наблюдался феномен изолированного по-
вышения ФСГ, свидетельствующий о практически 
полной гибели герминогенного эпителия. Лишь у 2 па-
циентов из 10 удалось получить сперматозоиды в ре-
зультате микродиссекционной биопсии яичка (micro-
TESE), и у 1 из них родился ребенок в результате ин-
трацитоплазматической инъекции сперматозоида 
в яйцеклетку (ICSI). По данным гистологического 
исследования у 7 пациентов был сертоликлеточный 
синдром, у 2 – остановка сперматогенеза на этапе кру-
глых сперматид и у 1 – гипосперматогенез. Повторные 
попытки получения сперматозоидов не выполнялись. 
Еще 2 пациента (41 и 82 года) перенесли радикальную 
простатэктомию по поводу РПЖ, вследствие которой 
имели обструктивную азооспермию. У них попытки 
получения сперматозоидов были удачными и завер-
шились рождением здоровых детей. У 1 пациента (27 лет) 
была азооспермия после радикальной цистпростат-

везикулэктомии (РЦПВЭ) по поводу РМП. Сперма-
тозоиды были получены в результате биопсии яичка, 
но первая попытка ICSI оказалась неудачной, хотя 
криоконсервированный материал еще может быть 
применен для повторных попыток в будущем.

Заключение. Пациенты с обструктивной азооспер-
мией в результате онкоурологических операций с уне-
сением участка семявыносящих путей имеют хороший 
репродуктивный потенциал даже в тех случаях, когда 
предварительно не выполнялась криоконсервация 
сперматозоидов. Пациенты с необструктивной азоо-
спермией после химиотерапии по поводу злокачест-
венных опухолей яичка имеют неблагоприятный ре-
продуктивный прогноз; им следует рекомендовать 
предварительную криоконсервацию сперматозоидов 
из эякулята. В тех случаях, когда на фоне опухоли яич-
ка сперматозоиды отсутствуют в эякуляте, для сохра-
нения фертильности радикальную орхофуникулэкто-
мию необходимо сочетать с процедурой oncoTESE.

Трансуретральная резекция мочевого 
пузыря методом единого блока 

с использованием тулиевого 
волоконного лазера

В. Н. Дубровин, А. В. Егошин, А. В. Табаков
ГБУ РМЭ «Республиканская клиническая больница», 

Йошкар-Ола

Введение. ТУР МП является «золотым стандартом» 
лечения мышечно-неинвазивного рака МП (МНИРМП). 
Недостатком метода является многократная фрагмен-
тация опухоли, что затрудняет гистологическое иссле-
дование, наличие обтураторного синдрома, перфора-
ции МП и кровотечения. Использование тулиевого 
волоконного лазера для резекции МП позволяет про-
водить удаление опухоли единым блоком и избежать 
указанных осложнений.

Материал и методы. С июля 2017 по апрель 2019 г. 
для ТУР МП по методике «en-bloc» применяли тули-
евый волоконный лазер «Fiberlase-U1» с длиной волны 
1,94 мкм, энергией излучения 1,0 Дж, мощностью 10 Вт. 
Использовали резектоскоп 26 Ch с промывной систе-
мой, видеосистему K. Storz, лазерное волокно диаме-
тром 400 мкм. Прооперировано 65 больных, мужчин – 
37 (56,9 %), женщин – 28 (43,1 %), средний возраст 
составил 40,5 года (35–81 год), по поводу опухолей 
МП, среднего размера 2,6 см (0,5–4,5 см). Одиночные 
опухоли встречались у 50 больных (76,9 %), множест-
венные – у 15 (23,1 %). Наблюдали следующее распо-
ложение опухолей: боковая стенка – 31 (47,7 %), с во-
влечением устья мочеточника 12 (18,5 %), задняя 
стенка – 9 (13,8 %), передняя стенка – 6 (9,2 %), шейка 
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МП – 7 (10,8 %). Оценивали время операции, интра- 
и послеоперационные осложнения, длительность ка-
тетеризации, наличие мышечного слоя в препарате.

Результаты. Среднее время операции составило 
22,5 мин (8–36 мин). Лазерную резекцию единым бло-
ком удалось провести всем больным вне зависимости 
от расположения опухоли. Значительное кровотечение 
из основания опухоли, которое потребовало примене-
ния биполярной коагуляции, наблюдали у 2 (3,1 %) 
больных. Гемотрансфузий не требовалось, обтуратор-
ный синдром и перфорация МП не встречались 
ни в одном случае.

В послеоперационном периоде длительность катете-
ризации составила 1,3 дня (1–3 дня), кровотечений в от-
даленном послеоперационном периоде не наблюдали.

В гистологическом препарате мышечный слой был 
представлен в 58 случаях (89,2 %). Послеоперацион-
ная стадия опухоли рТа – у 35 (53,9 %) пациентов, 
рТ1 – у 16 (24,6 %), рТ2а – у 14 (21,5 %) больных.

Выводы. ТУР МП единым блоком с использова-
нием тулиевого волоконного лазера является эффек-
тивным и безопасным методом лечения МНИРМП, 
позволяет избежать таких осложнений, как обтураци-
онный синдром, связанные с ним перфорации и кро-
вотечения, и дает возможность получить качествен-
ный препарат для гистологического исследования.

Микробиологические аспекты 
при радикальных 

цистпростатвезикулэктомиях 
с расширенной лимфодиссекцией 

и различными видами  
деривации мочи в ГБУЗ ООД г. Пенза

Ф. Ш. Енгалычев, С. В. Лямкин, М. В. Бурнаев, 
С. Н. Береснев, Р. Р. Магдеев, В. В. Антонов, 

К. М. Синявина
ГБУЗ «Областной онкологический диспансер», Пенза

Введение. РМП занимает 2-е место по частоте 
встречаемости среди онкоурологических заболеваний 
и 3-е – по смертности от них. Заболеваемость РМП 
в РФ постоянно растет, так, на 2018 г. на диспансерном 
учете с РМП состояло 113 182 человека, из них более 
5 лет – 59 687 (52,7 %). Заболеваемость в Пензенской 
области на 100 тыс. населения в 2008 г. составила 11,0; 
в 2017 г. – 14,0; за 2018 г. выявлено 170 случаев РМП, 
заболеваемость составила 12,8 на 100 тыс. населения. 
На диспансерном учете состоит 1091 человек, из них 
более 5 лет – 603 человека (55,3 %).

Цель исследования – микробиологический анализ 
биоценоза, антибиотикочувствительности при посевах 

мочи у пациентов, перенесших радикальную цистпро-
статвезикулэктомию за период с 2008 по 2018 г.

Материалы и методы. В хирургическом отделении 
№ 3 ГБУЗ ООД г. Пензы за последние 11 лет выполне-
но 202 цистпростатвезикулэктомии. Из них в период 
с 2008 по 2012 г. выполнено 64 цистпростатвезикулэк-
томии; с 2013 по 2018 г. – 138 (в том числе 2 лапаро-
скопические) РЦПВЭ с различными способами отве-
дения мочи.

Всем пациентам, находившимся на стационарном 
лечении в хирургическом отделении № 3 ГБУЗ ООД, 
производился посев мочи с анализом антибиотикочув-
ствительности / резистентности диско-диффузионным 
методом до начала эмпирической антибиотикотера-
пии.

Результаты. Микробиологический анализ посева 
мочи за 2008–2012 гг. показал, что наиболее часто вы-
севаемым микроорганизмом являлась грамотрица-
тельная Klebsiella pneumoniae (в 6 случаях), что соста-
вило 9,4 %. На Staphylococcus epidermidis приходилось 
3 случая (4,7 %), по 2 случая на Providencia  rettgeri 
и Pseudomonas aeruginosa (3,1 %), по 1 случаю на E. coli, 
Hafniaalvei, Streptococcus faecalis, Enterobacter cloacae, 
Providencia alcalifaciens, Klebsiella oxytoca, Proteus vul-
garis (1,6 %). В период с 2013 по 2018 г. 15 случаев при-
шлось на Klebsiella pneumoniae (13,8 %), 5 случаев – 
на Str. faecalis (4,6 %), 4 – на E. coli. и Enterococcus fae-
calis (3,7 %), в 3 случаях высевалась грамотрицатель-
ная синегнойная палочка (2,7 %), в 2 случаях – Entero-
bacter  aerogenes (1,8 %) и по 1 случаю пришлось 
на Hafnia alvei, Proteus mirabilis, Citrobacter freundii, Kleb-
siella ozaenae, Candida albicans (0,9 %). Таким образом, 
основная масса высеваемых микроорганизмов отно-
сится к грамотрицательным бактериям, за исключе-
нием семейства Enterococcus faecalis.

Согласно антибиотикограммам Klebsiella pneumo-
niae в период с 2008 по 2012 г. была чувствительна к ме-
ропенему, имипенему, тетрациклину, в то время 
как в 2013–2018 гг. чувствительность сменилась – ами-
кацин, имипенем, амоксициллин. Pseudomonas aerugi-
nosa чувствительна к амикацину, меропенему, имипе-
нему, цефепиму в период с 2008 по 2012 г., с 2013 
по 2018 г. – к тобрамицину. E. coli в 2008–2012 гг. чув-
ствительна к амикацину, в последующие года чувстви-
тельность появилась также к цефтазидиму, амокси-
циллину. Str.  еpidermidis в период с 2008 по 2012 г. 
чувствителен к кларитромицину, цефтриаксону, окса-
циллину, в то время как в последующие годы наблю-
дений чувствительность появилась к ципрофлоксаци-
ну, эритромицину, гентамицину. Str.  faecalis первые 
5 лет наблюдений чувствителен к гентамицину, в по-
следующие – к рифампицину. В 1 случае высевалась 
Candida albicans с чувствительностью к ампициллину, 
гентамицину, ципрофлоксацину. Proteus vulgaris чув-
ствителен к меропенему, гентамицину, амикацину, 
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 Proteus mirabilis с 2013 по 2018 г. чувствителен к амика-
цину, имипенему, цефуроксиму, амоксициллину.

Антибиотикопрофилактика проводилась до опе-
рации в период с 2008 по 2012 г. препаратами левоми-
цетин, офлоксацин, в то время как в 2013–2018 гг. – 
цефазолином, цефотаксимом. Интраоперационная 
антибиотикопрофилактика как в 2008–2012 гг., так 
и в 2013–2018 гг. включала внутривенное введение ме-
трогила при кишечном этапе оперативного пособия 
и орошение брюшной полости раствором диоксидина.

Число осложнений в 1-й период (с 2008 по 2012 г.) 
составило 16 (25 %), во 2-й период – 14 (12,96 %).

Заключение. Таким образом, за последние 11 лет 
снизилось число осложнений при РЦПВЭ, что можно 
объяснить не только усовершенствованием аппарату-
ры, шовного материала, опытом хирурга, но и адек-
ватной антибиотикопрофилактикой, интраопераци-
онным введением антибактериальных препаратов. 
Чувствительность к антибактериальным препаратам 
группы карбапенемов сохраняется на протяжении всех 
наблюдаемых лет, в то время как, согласно последним 
данным ВОЗ, карбапенемы находятся в 1-й группе ри-
ска развития полной устойчивости в отношении Pseu-
domonas aeruginosa, семейства Enterobacteriaceae. В пе-
риод с 2013 по 2018 г. чаще стали использоваться 
антибиотики резерва, такие как гентамицин, тобра-
мицин, что можно связать с ростом устойчивости бак-
терий к антибактериальным препаратам и увеличени-
ем числа внутрибольничных инфекций.

Оценка механизма эффективности 
системы молекулярно‑генетических 

маркеров PD–L1 для прогноза рака 
мочевого пузыря и определения его 
чувствительности к адъювантной 

и неоадъювантной терапии

И. Н. Заборский, С. А. Иванов, О. Б. Карякин, 
К. Н. Сафиуллин, М. Р. Касымов

МРНЦ им. А. Ф. Цыба – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 
Минздрава России, Обнинск

Введение. РМП свойственна высокая экспрессия 
PD–L1, прямо коррелирующая со стадией заболева-
ния и градацией опухоли. Определение чувствитель-
ности к иммунотерапии осуществляется по оценке 
эффективности системы молекулярно-генетических 
маркеров PD–L1.

Ключевая роль в блокировании противоопухоле-
вого иммунного ответа принадлежит регуляторным 
Т-клеткам (СD4+CD25+FOXP3+), а также системе 
«иммунологических контрольных точек» – рецептору 

PD1 (CD279) и его лигандам PD–L1 (B7H1 и CD274), 
PD–L2 (B7DC и CD273). В норме они поддерживают 
гомеостаз работы иммунитета, подавляя аутоагрессию 
собственных клеток, что отражает их существенный 
вклад в механизмы отрицательной иммунной регуля-
ции. Регуляторные Т-клетки обладают многочислен-
ным арсеналом биологически активных молекул 
(СTLA-4, ICOS, LAG3, LAP, PD1, CD39 и т. д.) для ре-
ализации супрессорного воздействия на многие типы 
иммунных клеток. Поэтому опухоль стремится при-
влечь эту популяцию из периферии в свое микроокру-
жение. Экспрессия трансмембранного белка PD–L1 
обнаруживается на Т- и В-лимфоцитах, эндотелиаль-
ных, гемопоэтических, эпителиальных и опухолевых 
клетках. Лиганд PD–L2 встречается реже, присутст-
вует на дендритных клетках, активированных макро-
фагах и клетках опухоли. В связи с этим PD–L1 имеет 
больший спектр приложений в проведении ингибиру-
ющего сигнала.

Современная концепция этапов развития опухоли 
базируется на последовательном поэтапном снижении 
надзорной функции иммунитета: этапов успешной 
элиминации опухолевых клеток, равновесного состо-
яния и фазы преобладания опухоли. Первые 2 этапа 
реализуются преимущественно локально в зоне наи-
меньшей резистентности, т. е. там, где развивается 
опухоль. Второй и в наибольшей степени 3-й этапы 
отражены не только в локальных нарушениях, но 
и в системных проявлениях.

Постепенное вытеснение иммунного контроля 
возрастающей активностью опухоли из локальных 
проявлений переходит на системный уровень и отра-
жается на состоянии периферического пула иммуно-
компетентных клеток. В этот период целесообразна 
оценка супрессии и остаточного иммунного потенци-
ала в периферической крови.

Цель исследования – определение прогноза забо-
левания, ответа на проводимую химио- или иммуно-
терапию, а также дальнейшая разработка персонифи-
цированного лечения.

Материалы и методы. После определения морфо-
логического подтипа (базальноподобный, люминаль-
ный, р53-подобный) мышечно-инвазивного РМП 
(МИРМП) предполагается ИГХ-исследование экс-
прессии опухолью PD–L1, Kangai-1. Kangai-1 (КАI-
1 / CD82) – гликопротеин, определен как ингибитор 
легочного метастазирования в экспериментальных 
метастатических моделях РПЖ. Снижение экспрессии 
KAI-1 ассоциировано с изменением сцепления от-
дельных компонентов внеклеточного матрикса, таких 
как фибронектин, уменьшением межклеточных взаи-
модействий и увеличением подвижности клетки, 
что приводит к увеличению инвазивной и метастати-
ческой способности клеток. Будет проведена оценка 
периферической крови, отражающая влияние супрес-
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сорного звена иммунитета (регуляторные Т-клетки, 
участие Т-лимфоцитов, экспрессирующих PD1) на 
угнетение противоопухолевого иммунитета (действие 
на Т-цитотоксические лимфоциты, NK- и NKT-клет-
ки, пролиферацию Т-лимфоцитов в РБТЛ и гумораль-
ное звено иммунитета по концентрации IgМ-, IgG-, 
IgА-классов в сыворотке крови).

Выполнение многофакторного анализа, включа-
ющего признаки благоприятного или неблагоприят-
ного течения, обусловленного морфологическими, 
иммуногистохимическими особенностями, состояни-
ем супрессорной субпопуляции клеток и функцио-
нальным состоянием эффекторных клеток крови, 
позволит выделить главные межклеточные взаимодей-
ствия, связанные с клиническими проявлениями за-
болевания, определить их типы, иерархию и вклад 
в общее состояния обследованных групп пациентов.

Предполагаемые результаты. Предполагается оце-
нить влияние, оказываемое на чувствительность к ле-
карственному лечению, молекулярного варианта опу-
холи, выраженности экспрессии PD–L1 и Kangai-1 
на опухолевых клетках, относительного и абсолютно-
го числа супрессоров иммунного ответа и состояния 
иммунного статуса в целом.

Заключение. Междисциплинарный подход к реше-
нию проблемы на основе полученных данных позво-
лит расширить понимание взаимодействий опухоли 
и иммунной системы на локальном и системном уров-
не, выделив комплексы показателей, определяющих 
прогностическую и предсказательную значимость 
до начала лечения МИРМП и при мониторинге.

Протокол ускоренного 
восстановления пациентов (ERAS) 
после радикальной цистэктомии

С. В. Котов, С. А. Пульбере, Р. И. Гуспанов, 
А. Г. Юсуфов, А. Л. Хачатрян

Кафедра урологии и андрологии ФГБОУ ВО «РНИМУ  
им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, Москва

Введение. ERAS (Enhanced recovery after surgery) – 
протокол ведения пациентов, направленный на умень-
шение частоты послеоперационных хирургических 
осложнений и ускорение послеоперационного восста-
новления.

Цель исследования – сравнительный анализ часто-
ты ранних послеоперационных хирургических ослож-
нений и летальности после радикальной цистэктомии 
(РЦЭ) с применением протокола ERAS и без него.

Материалы и методы. Анализу подверглись 128 па-
циентов, которым была выполнена РЦЭ в клинике 
урологии ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова одним хирургом 
в период с 2011 по 2019 г. С 2015 г. в клинике исполь-

зуется протокол ERAS при РЦЭ. Для оценки эффек-
тивности протокола пациенты разделены на 2 группы: 
I группа – до внедрения протокола ERAS (2011–
2014 гг.) – 59 (46,9 %) пациентов, II группа – после 
внедрения протокола ERAS (с 2015 г.) – 69 (54 %) па-
циентов. Средний возраст в группах составил 65,2 
(42–83) и 66,5 (32–85) года. Открытый доступ приме-
нен у 110 пациентов, лапароскопический – у 18, 
при этом лапароскопический доступ преобладал 
в группе II. Из методов деривации мочи в обеих груп-
пах преобладала операция Брикера – до 83 (64,8 %) 
случаев, операция Штудера выполнена 26 (20,3 %) 
пациентам, уретерокутанеостомия (УКС) – 19 (14,8 %).

Результаты. Частота осложнений в раннем после-
операционном периоде в группе I составила 57,6 %; 
в группе II – 49,2 %. При этом осложнения Clavien 
I–II в группе до внедрения протокола ERAS составили 
40,6 %, после – 23,1 % (p <0,05). Осложнения Clavien 
III–IV – 20,3 % в группе I и 23,1 % в группе II. В груп-
пе до внедрения протокола ERAS 30-дневная леталь-
ность составила 8,48 %, 90-дневная – 11,8 %. После 
внедрения протокола 30- и 90-дневная летальность 
составила 8,6 %. Продолжительность госпитализации 
в группе II была в среднем на 3,2 дня меньше, 
чем в группе I, при этом частота повторной госпита-
лизации в течении первых 90 дней в группе I отмеча-
лась в 13,5 % случаев, в группе II – в 17,3 % случаев.

Заключение. Применение протокола ERAS при 
РЦЭ позволяет снизить частоту ранних послеопера-
ционных хирургических осложнений и летальности.

Ранние послеоперационные 
осложнения и летальность после 

радикальной цистэктомии 
на примере опыта одного хирурга

С. В. Котов, С. А. Пульбере, Р. И. Гуспанов, 
А. Г. Юсуфов, А. Л. Хачатрян

Кафедра урологии и андрологии ФГБОУ ВО «РНИМУ  
им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, Москва

Введение. Несмотря на развитие хирургии МП 
и современные медицинские технологии, РЦЭ сопро-
вождается высокой частотой осложнений в течение 
первых 90 дней до 70 % и летальностью до 9,0 %.

Цель исследования – определение частоты ранних 
послеоперационных хирургических осложнений и ле-
тальности после РЦЭ, выполненных одним хирургом 
в одном медицинском центре.

Материалы и методы. Проведен анализ частоты 
ранних послеоперационных осложнений у 128 паци-
ентов, которым в период с 2011 по 2019 г. в клинике 
урологии ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова одним хирургом 
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выполнена РЦЭ. Распределение по полу было следу-
ющим: 104 (81,2 %) мужчины и 24 (18,7 %) женщины 
(это не 100 %). Средний возраст пациентов составил 
65,5 года (32–85 лет). Медиана наблюдения – 40,4 мес 
(4–64 мес). Открытый доступ применен у 110 пациен-
тов, лапароскопический – у 18 пациентов. Из методов 
деривации мочи преобладала операция Брикера – 
до 83 (64,8 %) случаев, операция Штудера выполнена 
26 (20,3 %) пациентам, УКС – 19 (14,8 %).

Результаты. Осложнения в раннем послеопераци-
онном периоде выявлены у 68 (53,1 %) пациентов: 
осложнения Clavien I–II составили 31,2 %, а Clavien 
III–IV – 21,8 %. Хирургические осложнения: несосто-
ятельность межкишечного анастомоза – 3,1 %, несо-
стоятельность уретероилеоанастомоза – 6,25 %, ран-
няя спаечная кишечная непроходимость – 3,1 %, 
лимфоцеле – 7,8 %, гастростаз (парез кишечника) – 
38,2 %, пиелонефрит – 12,5 %. Частота осложнений 
коррелировала с возрастом пациентов и стадией РМП.

Послеоперационная летальность составила: 
30-дневная – 8,5 %, 90-дневная – 10,1 %. Причинами 
летальности явились перитонит, тромбоэмболия ле-
гочной артерии (ТЭЛА), острый инфаркт миокарда, 
мезентеральный тромбоз и острые нарушения мозго-
вого кровообращения.

Заключение. РЦЭ остается по-прежнему операци-
ей высокой категории сложности и сопряжена с боль-
шой частотой осложнений.

Анализ отдаленных результатов 
хирургического лечения   

немышечно‑инвазивного рака 
мочевого пузыря у пациентов группы 

высокого риска EORTC

С. А. Красный1, И. Л. Масанский2

1ГУ «Республиканский научно-практический центр онкологии 
и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова»,  

Минск, Беларусь; 
2УЗ «Минский городской клинический онкологический 

диспансер», Минск, Беларусь

Введение. РМП занимает 2-е место по частоте 
встречаемости среди онкоурологических заболеваний 
и 7-е – среди всех ЗНО у мужчин. Около 70–80 % слу-
чаев первично диагностированного РМП представле-
но немышечно-инвазивными формами. Основным 
методом лечения немышечно-инвазивного РМП 
(НМИРМП) является ТУР МП. Несмотря на диф-
ференцированный подход к лечению пациентов 
с НМИРМП на основе деления на прогностические 
группы, главной проблемой остается высокая частота 
рецидивов и прогрессирования, достигающая 51–74 % 

и 10–30 % соответственно. Окончательно не решен 
вопрос о влиянии моноблочной ТУР (МБТУР) МП 
на отдаленные результаты лечения данного вида опу-
холей, особенно при наличии независимых факторов 
риска, ухудшающих прогноз заболевания.

Цель исследования – сравнительная оценка отда-
ленных результатов лечения НМИРМП у пациентов 
группы высокого риска EORTC с применением стан-
дартной ТУР (сТУР) и МБТУР МП.

Материалы и методы. Для проведения исследова-
ния использовали ретроспективную базу данных, со-
держащую все случаи хирургического лечения паци-
ентов с первичным НМИРМП методом ТУР МП 
на базе онкохирургического отделения № 3 учрежде-
ния здравоохранения «Минский городской клиниче-
ский онкологический диспансер» за период с 2005 
по 2016 г. Для формирования групп сравнения и по-
следующего окончательного анализа проведена бес-
повторная стратифицированная многоступенчатая 
случайная выборка из общего количества пациентов: 
деление на группы МБТУР (основная) и сТУР (конт-
рольная); деление на подгруппы пол, возраст, группы 
риска EORTC с последующим отбором случаев по таб-
лице случайных чисел. В результате в основную (МБТУР) 
и контрольную (сТУР) группы отобрано 111 и 114 па-
циентов соответственно с первичным НМИРМП 
группы высокого риска EORTC. Основная и конт-
рольная группы статистически не различались по по-
лу, возрасту, категориям Т, степеням гистологической 
дифференцировки опухолей (WHO, 1973), длительно-
сти сроков наблюдения. В группе МБТУР статистически 
значимо чаще, чем в контрольной группе, встречались 
множественные опухоли (р = 0,023), а также опухоли 
большего размера (2,9 [2,0; 3,5] против 2,0 [1,5; 2,9], 
р = 0,0001). Вместе с тем в контрольной группе опухоли 
чаще локализовались на боковых стенках МП (р = 0,012) 
и значительно реже встречалось поражение устьев моче-
точников (р = 0,002). Статистическую обработку дан-
ных осуществляли с использованием пакета статисти-
ческих программ SPSS® 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA).

Результаты. Операция МБТУР выполнялась по 
оригинальной методике, разработанной в клинике. 
В группе МБТУР ни в одном случае не было конвер-
сии в сТУР. Все операции МБТУР выполнены без при-
менения общей анестезии и миорелаксантов, тогда 
как из-за выраженности обтураторного синдрома у 26 
(18,9 %) пациентов группы сТУР операцию удалось 
завершить только под общей анестезией с применени-
ем миорелаксантов короткого действия. Послеопера-
ционные осложнения развились у 1,4 % пациентов 
основной группы и 11,7 % – контрольной (р = 0,007). 
При морфологическом исследовании волокна детру-
зора в удаленных препаратах присутствовали в 98,5 % 
случаев после операций, выполненных методом 
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 МБТУР, и в 48,2 % – после сТУР (р = 0,0001). Курсы 
адъювантной иммуно- или химиотерапии были прове-
дены 26 (19,1 %) пациентам основной и 18 (13,1 %) – 
контрольной группы (р = 0,069). При этом однофактор-
ный дисперсионный анализ не выявил статистически 
значимых различий влияния проведенной адъювант-
ной терапии на медиану времени до развития рециди-
вов заболевания в группе МБТУР (р = 0,196) и конт-
рольной группе (р = 0,676). Новый метод МБТУР 
по сравнению со стандартной ТУР МП позволил по-
лучить статистически значимо более высокие показа-
тели 5-летней БРВ (62,3 ± 4,8 % и 35,1 ± 4,7 % соот-
ветственно, р = 0,0001), при этом рецидив в зоне 
резекции первичной опухоли в группе МБТУР развил-
ся только в 14,0 % случаев против 88,6 % в группе 
сТУР (р = 0,0001). Два и более рецидива заболевания 
за 5-летний период наблюдения диагностированы 
у 14,7 % пациентов после МБТУР и 29,9 % пациентов 
после сТУР (р = 0,0001). Показатель 5-летней выжи-
ваемости до прогрессирования составил 99,1 ± 0,9 % 
в группе МБТУР и 87,3 ± 3,3 % в группе сТУР (р = 0,001).

Заключение. Продемонстрировано, что метод 
 МБТУР может быть применен у первичных пациентов 
с НМИРМП группы высокого риска EORTC без угро-
зы конверсии в сТУР, со значительным, статистически 
значимым улучшением профиля безопасности и отда-
ленных онкологических результатов лечения.

Гидрогель как перспективный 
вектор внутрипузырной доставки 

вакцины BCG

К. Б. Лелявин, В. В. Дворниченко
Иркутская государственная медицинская академия 
последипломного образования – филиал ФГБОУ ДПО 

РМАНПО Минздрава России, Иркутск

Введение. Высокая токсичность вакцины BCG 
 ограничивает возможности внутрипузырной иммуно-
терапии и ухудшает результаты лечения больных 
МНИРМП промежуточного и высокого риска реци-
дивирования и прогрессирования. Низкая эффектив-
ность противоопухолевых препаратов часто может 
быть связана с их низкой селективностью по отноше-
нию к опухолевой ткани органа. Использование ин-
новационных систем доставки лекарств может опти-
мизировать терапевтические свойства лекарственных 
препаратов, вводимых в полость МП, защищая лекар-
ство от метаболической инактивации, увеличивая 
 период полувыведения, а также улучшая как терапев-
тический индекс, так и противоопухолевую эффектив-
ность лекарства. Ранее (2004 г.) нами было продемон-
стрировано фармакотерапевтическое преимущество 
использования гидрогеля Тизоль в качестве носителя 

противоопухолевых лекарственных средств в полости 
МП. Нам представляется многообещающим продол-
жить разработку данного терапевтического подхода, 
направленного на повышение безопасности и эффек-
тивности вакцины BCG при внутрипузырной лекар-
ственной терапии МНИРМП.

Цель исследования – изучить клиническую эффек-
тивность разработанного способа комплексного лече-
ния и профилактики рецидивов мышечно-неинвазивных 
форм РМП вакциной BCG «Имурон» в комбинации 
с гидрогелем «Тизоль».

Материалы и методы. В соответствии с критериями 
качественной клинической практики (ICH GCP) ра-
нее были проведены доклинические исследования 
на лабораторных животных (in vivo), изучена фармако-
терапевтическая эффективность (I фаза клинических 
испытаний) препарата Тизоль и его композиций с хи-
миопрепаратами (цисплатин, доксорубицин, митоми-
цин) и вакциной BCG (Имурон) на больных МНИРМП, 
которые подтвердили безопасность (отсутствие ток-
сичности и летальности) и высокую клиническую эф-
фективность применения данного препарата у боль-
ных РМП. В настоящее исследование включено 
95 больных в возрасте от 40 до 79 лет (средний воз-
раст – 58,7 года) с первичным уротелиальным МНИР-
МП промежуточного и высокого риска рецидивиро-
вания, без предшествующей химиотерапии: 
TaN0M0 – у 48 (50,5 %), T1N0M0 – у 42 (44,2 %). Сте-
пень дифференцировки опухоли: G1 – у 18 (18,9 %), 
G2 – у 30 (31,6 %) и G3 – у 46 (48,4 %) пациентов. 
Размер опухоли МП варьировал от 3,5 до 6,3 см. После 
биполярной ТУР, дополненной вапоризацией, и по-
лучения патоморфологического заключения при от-
сутствии мышечной инвазии и соответствии критери-
ям включения все пациенты были в случайном 
порядке рандомизированы и распределены на 2 груп-
пы с учетом вида используемой адъювантной внутри-
пузырной иммунотерапии. Каждый пациент получил 
номер рандомизации, который был внесен на всех 
листах протокола. В группе А (n = 45) пациенты по-
лучали предлагаемый нами новый способ иммуно-
терапии (патент РФ № 2560314). На 25–30-е сутки 
проводили 1,5–2-месячный индукционный курс вну-
трипузырной иммунотерапии (по 100 мг вакцины 
BCG) лекарственной композицией 1 раз в неделю, со-
держащей противоопухолевый препарат – вакцину 
BCG и гидрогель «Тизоль» и далее, при отсутствии 
рецидива опухоли и удовлетворительной переносимо-
сти лечения, проводили 1-й курс поддерживающей 
внутрипузырной терапии указанной лекарственной 
композицией однократно ежемесячно продолжитель-
ностью 12 мес, по окончании делали перерыв в тече-
ние 1 мес, далее, при отсутствии рецидива опухоли 
МП и удовлетворительной переносимости лечения, 
проводили 2-й курс поддерживающей внутрипузырной 
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терапии указанной лекарственной композицией од-
нократно ежемесячно продолжительностью 12 мес. 
Время удержания вакцины в полости МП составило 
30 мин. Больным из группы Б (n = 50) назначался 
стандартный 6-недельный индукционный курс вну-
трипузырных инстилляций 120 мг вакцины BCG 
и поддерживающий курс (6 инстилляций по 100 мг 
вакцины BCG с интервалом 2 нед и затем, после оче-
редного контрольного обследования, 6 инстилляций 
по 100 мг вакцины BCG с интервалом 1 мес). Время 
удержания вакцины в полости МП составляло 2 ч. 
Суммарная доза полученного иммунопрепарата в ис-
следуемых группах (А и Б): 3000–3200 и 1920 мг со-
ответственно. Медиана наблюдения за больными – 
36,8 мес. Полный курс лечения закончили 44 (97,8 %) 
пациента из группы А и 31 (62,0 %) из группы Б.

Результаты. Разработанный способ позволил: сни-
зить число локальных (группа А – 28,9 % и группа Б – 
82,0 %, p = 0,0012) и системных (группа А – 42,2 % 
и группа Б – 76,0 %, p = 0,042) осложнений; критерий 
χ2 подтвердил статистически значимое уменьшение 
частоты рецидивирования (группа А – 15,6 % и груп-
па Б – 42,0 %, p = 0,0001) и прогрессирования РМП 
(группа А – не зарегистрировано и группа Б – 10,0 %, 
p = 0,0023); обеспечить благоприятный прогноз и уве-
личить продолжительность жизни больных (3-летнюю 
БРВ с 50,0 до 77,8 %, p

Log-Rank
 = 0,00759 и 3-летнюю без-

рецидивную скорректированную выживаемость с 56,0 
до 82,2 %, p

Log-Rank
 = 0,03420). Медиана времени до на-

ступления рецидива составила 11,1 мес в группе А и 4,3 
мес в группе Б, однако различия признаны статистиче-
ски не значимыми (p (χ2) >0,05).

Заключение. Изученный способ существенно по-
вышает безопасность и эффективность использования 
вакцины BCG «Имурон» при внутрипузырной лекар-
ственной терапии за счет использования гидрогеля 
«Тизоль». Включение гелевого пенетранта в состав 
адъювантной внутрипузырной иммунотерапии усили-
вает биоадгезивные свойства иммунопрепарата, обес-
печивает снижение риска развития токсических 
осложнений и пролонгирует противоопухолевый эф-
фект вакцины.

Пятилетняя выживаемость больных 
раком мочевого пузыря pT1–4N0–3M0 
после цистэктомии в зависимости 

от вида деривации мочи

А. В. Лыков1,2,3, А. В. Пономарев1,3, А. А. Кельн1,2, 
А. В. Купчин1,3, Е. С. Заруцкий2

1АО МСЧ «Нефтяник», Тюмень; 
2ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Тюмень; 
3ГАУЗ ТО МКМЦ «Медицинский город», Тюмень

Введение. Несмотря на прогресс в хирургии РМП, 
развитие новых технологий и малоинвазивных досту-
пов, РЦЭ является наиболее сложной операцией 
в онкоурологии. Периоперационная летальность ко-
леблется от 1,2 до 9,0 %, а частота ранних осложнений 
(в течение первых 3 мес) достигает 58–64 %. Пятилет-
няя общая (ОВ) и канцер-специфическая выживае-
мость (КСВ) после РЦЭ зависит от стадии распростра-
ненности опухоли и, по данным разных авторов, 
составляет 45–66 %, а при поражении регионарных 
ЛУ – 34–43 %.

Цель исследования – оценка результатов 5-летней 
ОВ и КСВ выживаемости больных РМП, перенесших 
РЦЭ, в зависимости от вида деривации мочи и стадии 
заболевания.

Материалы и методы. Проанализирована база дан-
ных больных РМП, оперированных в период с 2000 
по 2014 г. в 2 клиниках (ГАУЗ ТО МКМЦ «Медицин-
ский город» и АО МСЧ «Нефтяник»). На момент 
оценки отдаленных результатов РЦЭ в сроки 5 и более 
лет с момента операции была доступна информация 
о 313 больных. Из них мужчин – 91 % (n = 285), жен-
щин – 9 % (n = 28). Распределение по стадиям: pT1N0 
(n = 7), pT2a, bN0 (n = 117), pT3a, bN0 (n = 114), pT4a, 
bN0 (n = 23), pT1–4N1–3 (n = 52). Кишечная пласти-
ка как вид деривации мочи использовалась в 76,3 % 
случаев (n = 239), УКС – в 23,7 % (n = 74). В эпоху 
внедрения РЦЭ в практику онкоурологического отде-
ления в начале 2000-х годов для создания ортотопиче-
ских и гетеротопических резервуаров применялось 
множество различных вариантов кишечной пластики 
с использованием недетубуляризированной под-
вздошной кишки, сигмовидной кишки, илеоцекаль-
ного сегмента. В последующие годы, с набором опыта 
приоритетными операциями по созданию ортотопи-
ческого МП были выбраны методики Штудера и Ха-
утмана (в том числе с экстраперитонеальным распо-
ложением неоциста оригинальным способом). 
Из методик с гетеротопическим расположением кон-
дуита чаще всего применялась операция Брикера. 
УКС выполнялась в основном при местно-распро-
страненном процессе и у ослабленных больных. Таким 
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образом, в исследуемую группу вошли больные, пере-
несшие РЦЭ с деривацией мочи по Хаутману (n = 90), 
Штудеру (n = 73), Брикеру (n = 29), прочие виды ки-
шечной пластики (n = 47), УКС (n = 74). С учетом то-
го что оперированные больные являлись жителями 
нескольких регионов РФ, информация собиралась 
из популяционных регистров данных регионов, а так-
же в некоторых случаях путем прямого телефонного 
опроса больных или их родственников.

Результаты. ОВ и КСВ представлены в табл. 1 и 2.

Табл. 1. Пятилетняя общая выживаемость после радикальной 
цистэктомии

                Вид  
                операции 

Стадия

Haut- 
mann  

(n = 90) 

Studer  
(n = 73) 

Briker  
(n = 29) 

Прочие  
(n = 47) 

УКС  
(n = 74) 

pT1N0 (n = 7) 58,0 %  –  –  –  – 

pT2a, bN0 (n = 117) 53,1 % 54,5 % 50,9 % 29,0 % 11,3 %

pT3a, bN0 (n = 114) 35,7 % 38,2 % 41,4 % 18,4 % 8,6 %

pT4a, bN0 (n = 23) 20,2 % 18,0 % 25,0 % 25,0 %  – 

pT1–4N1–3 (n = 52) 16,7 % 11,0 % 11,0 % 0 % 8,3 %

Табл. 2. Пятилетняя канцерспецифическая выживаемость после 
радикальной цистэктомии

                  Вид  
                  операции 

Стадия

Haut- 
mann  

(n = 90) 

Studer  
(n = 73) 

Briker  
(n = 29) 

Прочие  
(n = 47) 

УКС  
(n = 74) 

pT1N0 (n = 7) 58,0 %  –  –  –  – 

pT2a, bN0 (n = 117) 62,9 % 61,3 % 55,0 % 33,8 % 22,4 %

pT3a, bN0 (n = 114) 45 % 46,9 % 42,0 % 22,0 % 15,6 %

pT4a, bN0 (n = 23) 20,2 % 32,3 % 25,0 % 25,0 %  – 

pT1–4N1–3 (n = 52) 18,1 % 12,5 % 12,5 % 0 % 10,2 %

Заключение. Показатели выживаемости исследуе-
мой группы совпадают с данными большинства рос-
сийских и зарубежных исследований. Мы не выявили 
статистических различий в ОВ и КСВ между больны-
ми, перенесшими РЦЭ с пластикой по Хаутману 
(в том числе по оригинальной экстраперитонеальной 
методике), по Штудеру и по Брикеру. Низкие показа-
тели ОВ и КСВ после прочих видов пластики связаны 
в основном с поздними урологическими и хирургиче-
скими осложнениями. На выживаемость влияют ста-
дия и поражение регионарных ЛУ.

Радикальное хирургическое лечение 
рака мочевого пузыря:  

результаты, осложнения

В. О. Магер, А. В. Замятин, А. С. Орлов, 
С. Е. Завацкий, К. А. Ильин, Д. А. Коваленко, 

В. П. Щеглова
ГБУЗ СО «Свердловский областной онкологический 

диспансер», Екатеринбург

Введение. Открытая РЦЭ остается наиболее эффек-
тивным методом в лечении пациентов с МИРМП, а так-
же больных НМИРМП, устойчивым к внутрипузырной 
химио- и иммунотерапии. Заболеваемость РМП в Свер-
дловской области в 2017 г. составила 11,4, а смертность – 
4,2 на 100 тыс. населения. Одногодичная летальность 
остается довольно высокой и составляет 16,2.

Цель исследования – оценить непосредственные 
и отдаленные результаты радикального хирургическо-
го лечения больных РМП за период с ноября 2000 
по февраль 2018 г.

Материалы и методы. Всего за указанный период 
было выполнено 623 открытых РЦЭ по поводу опухо-
лей МП. Подавляющее число пациентов были мужчи-
ны – 560 (89,9 %), женщин было 63 (10,1 %). Медиана 
возраста больных составила 61 год. Одно- или двусто-
ронний уретерогидронефроз на момент диагностики 
заболевания был зафиксирован у 209 (33,5 %) пациен-
тов. Медиана индекса коморбидности Charlson соста-
вила 3 балла. В подавляющем большинстве случаев 
опухоли были представлены уротелиальным переход-
ноклеточным раком – 578 (92,7 %), умеренно- и низ-
кодифференцированными формами (G₁ – 91 (14,6 %); 
G₂ – 233 (37,4 %); G₃ – 290 (46,5 %)). Неоадъювантная 
полихимиотерапия проведена у 46 (7,4 %) больных. 
По данным патогистологического исследования, 
в большинстве случаев установлены мышечно-инва-
зивные формы РМП (65,6 %), НМИРМП – 33,9 %. 
У 68 (12,1 %) мужчин при патоморфологическом ис-
следовании выявлен РПЖ. pN0 статус определен 
у 81,7 % больных, pN+ – у 18,3 %. Тридцати двум 
(5,1 %) больным лимфодиссекция (ЛД) в ходе РЦЭ не 
выполнялась. Ограниченная ЛД выполнена у 77 (12,4 %), 
стандартная ЛД – у 345 (55,5 %), расширенная ЛД – 
у 168 (27 %) пациентов. Медиана удаленных ЛУ в ходе 
ЛД – 16. Медиана продолжительности операции со-
ставила 300 мин. Медиана объема интраоперационной 
кровопотери – 450 мл. При отведении мочи у 481 
(77,1 %) больного использованы инконтинентные ме-
тоды отведения мочи, континентное отведение приме-
нено у 142 (22,9 %) больных. Адъювантная полихимио-
терапия проведена 113 (18,1 %) па циентам.

Результаты. В ходе операции у 18 (2,9 %) пациен-
тов зафиксированы интраоперационные осложнения 
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(повреждения подвздошной вены, передней стенки 
прямой кишки, запирательного нерва). Тридцатиднев-
ные послеоперационные осложнения отмечены у 178 
(28,6 %) больных. По шкале Clavien–Dindo все ослож-
нения распределились следующим образом: I степень – 
17 (2,7 %); II степень – 52 (8,4 %); IIIa – 8 (1,3 %); 
IIIb – 62 (10 %); IVa – 5 (0,8 %); IVb – 4 (0,6 %); V – 31 
(5 %). Семидесяти (11,2 %) пациентам потребовались 
повторные хирургические вмешательства. Тридцатид-
невная послеоперационная летальность составила 5 %. 
Причины, приведшие к смерти больных: сепсис – 10 
(32,3 %); пневмония – 8 (25,8 %); ТЭЛА – 5 (16,1 %); 
острый инфаркт миокарда – 2 (6,5 %); ишемический 
инсульт – 2 (6,5 %); геморрагический инсульт – 1 (3,2 %); 
геморрагический шок – 1 (3,2 %); ятрогенное повре-
ждение внутренней грудной артерии – 1 (3,2 %). В хо-
де последующего наблюдения были определены сле-
дующие показатели: медиана ОВ у больных составила 
79,7 мес (95 % ДИ 55–97), а выживаемость без про-
грессии (ВБП) – 84,6 мес (95 % ДИ 56–110). Пяти- 
и десятилетняя ОВ и ВБП составили 53 и 42 % 
и 55 и 43 % соответственно. Были получены статисти-
чески достоверные различия (р <0,05) при анализе ОВ 
у больных с категорией pT1 и pT2 и выше, и такие же 
достоверные различия ОВ были получены при срав-
нении групп больных с pN0– и pN+-статусом. 
При анализе кривых ВБП у больных с pN+-статусом 
без адъювантной полихимиотерапии и с последующей 
полихимиотерапией не было получено статистически 
достоверных различий. Анализируя ОВ у пациентов 
с 3 основными видами отведения мочи, мы обнаружи-
ли наихудший данный показатель у пациентов с уре-
терокутанеостомами и нефростомами: медиана со-
ставила 25,1 мес (95 % ДИ 18–41), медиана ОВ 
у пациентов с илеокондуитом – 72,9 мес (95 % ДИ 
48–100). Наилучший результат был получен у пациен-
тов с континентным отведением мочи – медиана ОВ 
составила 123,4 мес (95 % ДИ 80–138).

Заключение. Среди пациентов, подвергнутых РЦЭ, 
в нашей серии наблюдений наиболее часто встрети-
лись пациенты с мышечно-инвазивным (66 %), уме-
ренно- и низкодифференцированным (83,9 %) РМП. 
Тридцатидневные осложнения и 30-дневная леталь-
ность составили 28,6 и 5 % соответственно. Показатели 
5-, 10-летней ОВ и ВБП составили 53 и 42 % и 55 и 43 % 
соответственно. Континентные методы уродеривации 
использованы у 22,9 % больных. Наилучшие показа-
тели ОВ были отмечены у больных, подвергнутых кон-
тинентному отведению мочи.

Трансуретральная тулиевая 
волоконная резекция мочевого 

пузыря единым блоком в области 
устья мочеточника

А. Г. Мартов, Д. В. Ергаков, Н. А. Байков
Кафедра урологии и андрологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ 

им. А. И. Бурназяна ФМБА России, Москва; 
ГБУЗ «ГКБ им. Д. Д. Плетнева ДЗМ», Москва

Введение. Трансуретральное удаление опухолей 
МП единым блоком является современным стандар-
том в лечении МНИРМП. Локализация опухоли в об-
ласти устья мочеточника долгое время являлась отно-
сительным противопоказанием для применения 
методики единого блока.

Цель исследования – оценка первого опыта кли-
ники выполнения волоконной тулиевой резекции МП 
единым блоком при расположении опухоли в области 
устья мочеточника.

Материалы и методы. С января 2017 г. по декабрь 
2018 г. у 37 пациентов с МНИРМП с локализацией 
опухоли в области устья мочеточника было проведено 
трансуретральное лечение с использованием тулиево-
го волоконного лазера. Возраст пациентов был от 42 
до 92 лет, размеры опухолей – от 0,6 см до 2,2 см. 
У 16 больных опухоли были первичными, у 21 – реци-
дивными. Время наступления рецидива варьировало 
от 3 до 17 мес. Для удаления опухоли использовалось 
600 мкм лазерное волокно тулиевого волоконного ла-
зера Tm: fiber (волна – 1940 нм, Fiberlase U1®). Для оп-
ределения границ резекции использовали S1 и NBI 
технологии. Применялась суммарная энергия 10 Вт, 
частота – 20 Гц, энергия импульса – 0,5 Дж.

Результаты. Время операции варьировало от 15 
до 28 мин. Нами не было отмечено трудностей при 
удалении фрагментов опухоли из МП единым блоком. 
Ни в одном случае не понадобилось установки вну-
треннего стента. Техническими особенностями лазер-
ной резекции являлись использование сниженной 
энергии импульса (0,5 Дж) и бесконтактное располо-
жение конца лазерного волокна (1–2 мм до опухоли). 
Гемотрансфузии, случаев перфорации МП выявлено 
не было. Сроки дренирования МП составили 1 сут 
у всех пациентов. При оценке морфологических мате-
риалов не было случаев термического повреждения, 
детрузор определялся во всех образцах, не было полу-
чено положительного хирургического края. Сроки 
контрольного обследования составили от 3 до 12 мес. 
Рецидива в месте резекции не выявлено ни у одного 
пациента, рецидив в МП – у 2 больных, при уретероско-
пии были обнаружены папиллярные опухоли нижней 
трети мочеточника, последние были удалены с помо-
щью тулиевого волоконного лазера.
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Заключение. Тулиевая резекция МП единым бло-
ком при расположении опухоли в области устья тех-
нически возможна, не сопровождается риском травмы 
мочеточника, требующей стентирования, и позволяет 
получить гистологический материал хорошего качест-
ва. Расположение опухоли в области устья требует 
исключения опухоли верхних мочевых путей.

Повышение эффективности 
повторных трансуретральных 

операций на шейке мочевого пузыря

А. Г. Мартов, Д. В. Ергаков, А. А. Камалов
Кафедра урологии и андрологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ 

им. А. И. Бурназяна ФМБА России, Москва; 
ГБУЗ «ГКБ им. Д. Д. Плетнева ДЗМ», Москва; 

МНОЦ ФГБОУ ВО МГУ им. М. В. Ломоносова, Москва

Введение. У 8–13 % пациентов после выполнения 
им первичных трансуретральных операций возникают 
рубцовые осложнения со стороны мочеиспускатель-
ного канала и шейки МП.

Цель исследования – оптимизация техники лазер-
ной инцизии шейки МП и оценка эффективности 
и безопасности использования препарата Лонгидаза® 
для профилактики рубцового процесса после прове-
дения повторных операций на нижних мочевых путях.

Материалы и методы. В исследование включены 57 
пациентов с рецидивными склерозами шейки МП, 
которым проводилась эндоскопическая коррекция 
шейки МП в условиях урологической клиники ГКБ 
им. Д. Д. Плетнева с января 2017 по апрель 2018 г. 
В анамнезе все пациенты имели от 2 до 4 ТУР шейки 
МП, выполненных в других клиниках. Время наступ-
ления рецидива склероза шейки МП варьировало от 4 
до 12 мес. До операции 14 (24 %) больных имели ци-
стостомический дренаж, 12 (21 %) – камни МП. Объ-
ем простаты варьировал от 5 до 36 см3. У пациентов 
с сохраненным мочеиспусканием максимальная ско-
рость мочеиспускания была 3,4 мл / с (1–6 мл / с). Ко-
личество остаточной мочи – 150–680 мл (среднее – 
220 мл).

Результаты. Всем пациентам была выполнена ту-
лиевая волоконная инцизия шейки МП. Для выпол-
нения операции использовался лазерный резектоскоп 
компании Karl Storz, тулиевый волоконный лазер 
ИРЭ-Полюс (FiberLase 1) в режиме 40–60 Вт, энергия 
1,0–1,5 Дж, частота 40 Гц.

Особенностями техники операции являлись тща-
тельный осмотр суженного участка шейки МП с ис-
пользованием компьютерной технологии S1 (Karl 
Storz) и выбор бессосудистых зон для инцизии. В срок 
до 3 мес все пациенты завершили 2 курса терапии пре-
паратом Лонгидаза®. В течение 12 мес наблюдения 

13 (23 %) больных отметили ослабление струи мочи. 
Пяти пациентам были проведены повторные уретро-
цистоскопии, рецидив был выявлен у 3 больных, у 2 
заподозрена гипотония детрузора. Общая эффектив-
ность методики составила 95 %.

Заключение. Использование тулиевого волоконно-
го лазера в сочетании с компьютерной хромоэндоско-
пией и послеоперационной антифиброзной терапией 
позволяет снизить частоту повторных эндоскопиче-
ских вмешательств до 5 %.

Соматические мутации генов FGFR3 
и TP53 в клетках немышечно‑

инвазивного рака мочевого пузыря

М. И. Мартынов, И. В. Серегин,  
Е. В. Филимонов, Е. И. Велиев, М. В. Немцова, 

Д. С. Михайленко, Е. Б. Кузнецова
кафедра урологии и хирургической андрологии ФГБОУ ДПО 

РМАНПО Минздрава России, Москва; 
ГБУЗ «ГКБ им С. П. Боткина» ДЗМ, Москва

Введение. НМИРМП определяется как уротели-
альная карцинома, ограниченная слизистым слоем 
(стадия Та) или подслизистым слоем (стадия Т1), и со-
ставляет около 75 % впервые выявленных случаев РМП. 
Стандартом лечения НМИРМП является ТУР МП. 
По данным рекомендаций ведущих урологических со-
обществ, выделяются группы риска РМП. Отдельного 
внимания заслуживает группа высокого риска. Эта 
группа прогностически наиболее неблагоприятная, 
риск рецидивирования и прогрессирования в течение 
2 лет составляет 61,1 и 12,8 % соответственно. Вопрос 
оптимальной тактики лечения таких пациентов оста-
ется открытым. Решением проблемы может быть вы-
явление характерных высокоспецифических марке-
ров, применение которых в клинике позволило бы 
отличать опухоли с высоким риском.

Цель исследования – определить прогностическое 
значение мутации генов FGFR3 и TP53 у пациентов 
с НМИРМП высокого риска в течение 1-го года на-
блюдения после ТУР.

Материалы и методы. В период с 2017 по 2018 г. 
в ГКБ им С. П. Боткина 31 пациенту с первичным 
НМИРМП высокого риска, согласно классификации 
EAU от 2018 г., одним хирургом выполнена биполяр-
ная ТУР МП с внутрипузырным введением химиопре-
парата. Среди них мужчин было 19 (62 %), женщин – 
12 (38 %), средний возраст составил 63 года. Всем 
пациентам была выполнена реТУР МП в течение 
4–6 нед после первичной ТУР. У всех пациентов вы-
полнялся анализ мутаций ДНК уротелия опухоли ме-
тодом секвенирования по Сенгеру, по ре зультатам 
которого выделено 3 группы пациентов: с мутацией 
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гена FGFR3 (группа 1, n = 10), с мутацией гена TP53 
(группа 2, n = 6), группа без мутаций этих генов (груп-
па 3, n = 15). Рецидив определялся как гистологически 
подтвержденный рост РМП, прогрессия – как инва-
зия РМП в мышечную стенку или как повышение ста-
дии до Т1 (при первичной рТа).

Результаты. Стадия рТа диагностирована у 9 (29 %) 
пациентов, стадия рТ1 – у 22 (71 %). Средний размер 
опухоли в 1-й группе составил 23 мм, во 2-й – 28 мм, 
в 3-й группе – 26 мм. Мультифокальность поражения 
выявлена у 6 пациентов из 1-й группы (60 %), у 4 
из 2-й группы (66 %) и у 7 больных из 3-й (46 %). По-
сле реТУР в 1-й группе внутрипузырная БЦЖ-терапия 
проведена 3 пациентам (30 %), во 2-й – 2 (33 %), и 4 
больным (26 %) в 3-й группе. Внутрипузырная химио-
терапия проведена 6 (60 %), 3 (50 %) и 8 (53 %) пациентам 
соответственно. При наблюдении в течение 1-го года 
 после ТУР частота рецидива составила: в 1-й группе – 
70 %, во 2-й – 66 %, в 3-й – 30 %; частота прогресси-
рования – 30, 50 и 13 % соответственно.

Заключение. Таким образом, наличие мутации гена 
FGFR3 в группе высокого риска сопряжено с высокой 
частотой рецидивирования, тогда как наличие мута-
ции гена TP53 увеличивает риск прогрессии. Однако 
требуется дальнейшее исследования с включением 
большего числа пациентов.

Частота и характер осложнений 
после радикальной цистэктомии 

у пациентов пожилого  
и старческого возраста

Т. Н. Мусаев, Э. Ф. Мирзаев, Ф. А. Гулиев
Национальный центр онкологии, Баку, Азербайджан

Введение. В связи с увеличением продолжительно-
сти жизни населения Азербайджанской Республики 
заболеваемость РМП у пациентов старшей возрастной 
группы неуклонно растет.

Цель исследования – анализ частоты и характера 
осложнений после РЦЭ у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста.

Материалы и методы. Анализу подверглись 114 па-
циентов, которым в период с августа 2008 по декабрь 
2017 г. в отделении онкоурологии Национального цен-
тра онкологии одной бригадой хирургов была выпол-
нена РЦЭ. Среди них мужчин было 107 (94 %), жен-
щин – 7 (6 %). Медиана возраста составила 63 ± 4,4 года. 
Возрастной интервал – 61–81 год. У 62 (54,4 %) паци-
ентов выявлена II стадия, у 26 (22,8 %) – III стадия 
и еще у 26 (22,8 %) пациентов – IV стадия. Отведение 
мочи по Хаутману выполнено 42 (36,8 %) больным, 
по Брикеру – 26 (22,8 %). УКС выполнена 46 (40,4 %) 

пациентам. Для изучения частоты, характера и факто-
ров риска ранних послеоперационных осложнений 
был проведен анализ с использованием блока стати-
стических программ SPSS 18.0 for Windows. Проана-
лизированы следующие переменные: стадия болезни, 
индекс массы тела (ИМТ) и коморбидности Чарлсона 
(ИКЧ), характер и длительность хирургического вме-
шательства.

Результаты. Средняя продолжительность опера-
тивного вмешательства была 246,6 мин (100–420 мин). 
Частота интраоперационных осложнений составила 
11,4 % (n = 13), из них кровотечения отмечены в 6 (5,3 %) 
случаях, травма прямой кишки – 4 (3,5 %), травма за-
пирательного нерва – 3 (2,6 %). Средний объем кро-
вопотери составил 554 мл (100–2000 мл). Интраопера-
ционной летальности не зарегистрировано.

Ранние послеоперационные осложнения оцени-
вались по классификации Clavien. Частота ранних 
послеоперационных осложнений составила 49 %. У 58 
(51 %) больных осложнений не выявлено. Всего отме-
чено 106 осложнений у 56 (49 %) пациентов. Из них 
1 осложнение выявлено у 30 (26,3 %) больных, 2 ослож-
нения – у 17 (14,9 %), 3 осложнения –у 4 (3,5 %), 
4 осложнения – у 3 (2,6 %) и 6 осложнений выявлено 
еще у 3 (2,6 %) пациентов. Среди осложнений наибо-
лее часто встречаемыми были длительная лимфорея, 
атония ЖКТ и инфекции мочевыводящих путей. 
Осложнения I степени зарегистрированы у 31 (27 %) 
больного, II степени – у 29 (25 %) пациентов, III – 
у 24 (21 %) и IV степени – у 16 (14 %) больных. Леталь-
ность в раннем послеоперационном периоде (ослож-
нения V степени) составила 5,3 % (n = 6). Причиной 
смерти в 2 (1,8 %) случаях была острая коронарная 
недостаточность, в 3 (2,6 %) – ТЭЛА и в 1 (0,9 %) слу-
чае септический шок. Анализ причин развития ослож-
нений и летальности продемонстрировал статистиче-
ски значимую разницу между такими факторами, как 
возраст (р = 0,001), ИКЧ (р = 0,022), ИМТ (р = 0,025) 
и опыт хирурга (р = 0,0021).

Заключение. По данным литературы, частота 
осложнений и 30-дневная летальность после РЦЭ 
у лиц пожилого и старческого возраста колеблется 
в пределах 40–70 % и 5–12 % соответственно. Анализ 
частоты и характера осложнений показал, что наибо-
лее частыми осложнениями явились осложнения I и II 
степени (около 60 %), которые довольно легко корри-
гировались медикаментозным лечением. Наши ре-
зультаты вполне сопоставимы с данными, представ-
ленными в литературе. Необходимо отметить, 
что пациенты пожилого и старческого возраста с со-
путствующими патологиями различной степени тяже-
сти должны оперироваться опытными хирургами 
в многопрофильном учреждении с опытом выполне-
ния более 50 РЦЭ в год.



71

Р а з д е л  I IРак мочевого пузыря

Предикторы  
30‑дневной летальности  

после радикальной цистэктомии

Т. Н. Мусаев, Э. Ф. Мирзаев
Национальный центр онкологии, Баку, Азербайджан

Введение. За последние 10 лет отмечается рост за-
болеваемости РМП в Азербайджане. Если в 2000-х го-
дах ежегодно в Азербайджане выявлялось 200–230 но-
вых случаев РМП, то в 2017 и 2018 гг. выявлено 348 
и 352 новых случаев РМП соответственно. Из них 
более 40 % пациентов в силу местного распростране-
ния опухолевого процесса нуждаются в проведении 
РЦЭ. РЦЭ является наиболее сложным вмешательст-
вом в хирургии малого таза. Частота ранних послеопе-
рационных осложнений, по данным различных источ-
ников, достигает 70 %, а летальность колеблется от 2 
до 10 %.

Цель исследования – анализ причин 30-дневной 
летальности у больных, перенесших РЦЭ с различны-
ми вариантами деривации мочи.

Материал и методы. Из медицинской документа-
ции 257 пациентов, подвергшихся РЦЭ в период 
с 2008 по 2017 г., для анализа отобраны 12 (4,7 %) исто-
рий болезней с летальным исходом в течение 30 сут 
после операции. Среди умерших пациентов было 2 
(0,8 %) женщины и 10 (3,9 %) мужчин, медиана воз-
раста которых составила 61 год (53–81 год). В 5 (1,9 %) 
случаях выполнено отведение мочи по Хаутману, в 6 
(2,3 %) – УКС и в 1 (0,4 %) случае моча отведена 
в илеальный кондуит по методике Брикера. При этом 
необходимо отметить, что УКС выполнена пациентам 
с высокими показателями ИКЧ. Распределение паци-
ентов по степени распространенности опухолевого про-
цесса представлено следующим образом: у 6 (2,34 %) 
больных выявлена II стадия, у 3 (1,7 %) – III стадия 
и еще у 3 (1,7 %) пациентов – IV стадия болезни. Для 
изучения причин 30-дневной летальности был прове-
ден анализ с использованием блока статистических 
программ SPSS 18.0 for Windows. Проанализированы 
следующие переменные: возраст, функциональный 
класс риска по ASA, ИМТ и ИКЧ, объем интраопера-
ционной кровопотери, характер и длительность хирур-
гического вмешательства и опыт хирурга.

Результаты. Среднее число койко-дней составило 
19,2 ± 0,5 дня (9–60 дней). Длительность операции 
была в среднем 256,6 ± 4,3 мин (85–430 мин), средний 
объем кровопотери – 598 ± 25 мл (200–2500 мл). Ча-
тота осложнений в раннем послеоперационном пери-
оде составила 44 %. Из 257 пациентов, включенных 
в исследование, у 144 (56 %) осложнений не зареги-
стрировано. У остальных 113 (44 %) больных выявле-
но 196 осложнений различной степени тяжести. Ле-

тальность в раннем послеоперационном периоде 
составила 4,7 % (n = 12). Причиной смерти в 7 (2,7 %) 
случаях была ТЭЛА, в 3 (1,2 %) – острая коронарная 
недостаточность, в 1 (0,4 %) – дыхательная недоста-
точность, и еще в 1 (0,4 %) случае причиной смерти 
стала полиорганная недостаточность на фоне септи-
ческого шока.

Статистический анализ причин 30-дневной ле-
тальности показал, что достоверными предикторами 
являются функциональный класс риска по ASA (p = 
0,007) и ИКЧ (р = 0,001). Анализ таких факторов, 
как возраст, ИМТ, объем интраоперационной крово-
потери, длительность операции и опыт хирурга, 
не продемонстрировал статистически значимой раз-
ницы. Важно отметить, что, если опыт хирурга не по-
казал значимой разницы, количество выполненных 
операций в учреждении, по нашему мнению, является 
не менее важным предиктором, чем такие показатели, 
как ASA и ИКЧ.

Заключение. Результаты анализа 30-дневной ле-
тальности в нашем исследовании вполне сопоставимы 
с данными, представленными в литературе. Необходи-
мо отметить, что пациенты с тяжелыми сопутствующи-
ми заболеваниями и с показателем III функционально-
го класса риска по ASA должны оперироваться 
в высокоспециализированных и хорошо оснащенных 
центрах с большим опытом выполнения РЦЭ.

Результаты лапароскопической 
радикальной цистэктомии 

с формированием илеокондуита 
по Брикеру. Оценка прогностической 

ценности молекулярного 
типирования уротелиальной 

карциномы

А. К. Носов, П. А. Лушина, М. В. Беркут,  
С. А. Рева, А. Э. Саад, С. Б. Петров

ФГБУ «НМИЦ НИИ онкологии Н. Н. Петрова»,  
Санкт-Петербург

Цель исследования – оценка онкологических 
и функциональных результатов применения лапаро-
скопической радикальной цистэктомии с формирова-
нием илеокондуита по Брикеру, прогностической цен-
ности молекулярного типирования РМП.

Материалы и методы. Изучены непосредственные 
и отдаленные результаты лапароскопической ради-
кальной цистэктомии с формированием илеокондуи-
та по Брикеру (n = 183) в период с ноября 2012 по де-
кабрь 2017 г. Средний возраст пациентов соста вил 
64 года (32–84 года). Выполнен дополнительный 
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 анализ последовательно возникших послеопераци-
онных осложнений в хронологическом порядке 
у всех пациентов. Отобраны все случаи осложнений. 
Исследована частота осложнений I–V степени. 
Тридцати двум пациентам выполнено молекулярное 
типирование РМП после ТУР и РЦЭ. Исследование 
выполнено методом иммуногистохимического ана-
лиза.

Результаты. В период до 30 сут после операции 
у 49 % пациентов не выявлено осложнений. Из 10 слу-
чаев тяжелых послеоперационных осложнений (4–5 
по Clavien–Dindo) 1 с летальным исходом в раннем 
послеоперационном периоде (несостоятельность илео-
кондуита, перитонит, эвентрация), 4 релапаротомии. 
Три летальных исхода в период до 4 мес были обуслов-
лены ущемлением послеоперационной вентральной 
грыжи, полиорганной недостаточностью на фоне адъ-
ювантной полихимиотерапии, молниеносным про-
грессированием онкологического процесса. Гидроне-
фротическая трансформация в раннем периоде 
выявлена в 7 % случаев. За период наблюдения выпол-
нено 10 реимплантаций мочеточников. В позднем по-
слеоперационном периоде стриктура мочеточника 
сохранялась в 3 % наблюдений. Медиана ОВ состави-
ла 36 мес. Два факта смерти ассоциированы с вторич-
ным пиелонефритом, сепсисом, полиорганной недо-
статочностью в позднем послеоперационном периоде.  
Острая кишечная непроходимость в позднем после-
операционном периоде – 2 факта смерти. Ущемление 
вентральной грыжи в позднем послеоперационном 
периоде – 2 наблюдения. Острый инфаркт миокарда – 
2 факта смерти. Два пациента с ТЭЛА в позднем по-
слеоперационном периоде и с летальным исходом. 
97 % всех случаев рецидивов зарегистрировано в пер-
вые 2 года наблюдения. 1 факт рецидива зарегистри-
рован через 30 мес после хирургического лечения. 
Общая 3-летняя КСВ составила 57 %. Не выявлено 
статистической значимости различий выживаемости 
пациентов с 1 пораженным ЛУ и без лимфогенных 
метастазов. При исследовании выживаемости паци-
ентов в зависимости от молекулярного типа выявлены 
тенденции к лучшей ОВ пациентов с люминальным 
типом уротелиальной карциномы.

Заключение. Лапароскопическая техника РЦЭ ме-
нее травматична, чем открытое вмешательство, 
тем не менее она ассоциирована с большим количест-
вом послеоперационных осложнений. Общая и скор-
ректированная выживаемость пациентов не зависит 
от выбранной техники. При выполнении качествен-
ной лимфодиссекции у пациентов с единственным 
пораженным ЛУ можно достичь онкологических ре-
зультатов, аналогичных тем, что достигаются у паци-
ентов с локализованной уротелиальной карциномой 
МП. Молекулярное типирование РМП – перспектив-
ный метод стратификации пациентов на группы ри-

ска. Необходимо дальнейшее исследование молеку-
лярной стратификации РМП.

Результаты органосохраняющего 
лечения мышечно‑инвазивного рака 

мочевого пузыря

А. С. Орлов, В. О. Магер, А. В. Замятин
ГБУЗ СО «Свердловский областной онкологический 

диспансер», Екатеринбург

Цель исследования – оценить эффективность ор-
ганосохраняющего лечения МИРМП в условиях Свер-
дловского областного онкологического диспансера 
(СООД) в период 2006–2016 г.

Материалы и методы. В период с 2006 по 2016 г. 
в урологическом отделении СООД 84 пациента были 
подвергнуты органосохраняющему лечению с установ-
ленным диагнозом МИРМП стадии pT2a–T3bN0M0. 
Средний возраст больных составил 66,4 года (36–
83 года). Наибольшее число пациентов имели катего-
рию pT2a – 53 (63,1 %) случая. Категория pT2b встре-
чалась в 18 (21,4 %) случаях. Пациенты, имевшие 
микроскопическую или макроскопическую инвазию 
в паравезикальную клетчатку (категория pT3a и pT3b), 
составили 13 (15,5 %) случаев. Категория G1 кон-
статирована у 16 (19,0 %), G2 – у 38 (45,2 %), G3 – у 30 
(35,7 %) больных. Солитарный характер поражения 
отмечен у 63 (73,3 %) пациентов. Средний размер опу-
холи составил 38,3 мм (15–80 мм). Во всех случаях 
пациенты были подвергнуты полному удалению опу-
холи (категория R0). Открытая резекция и ТУР МП 
как единственный метод лечения выполнялись в 27 
(32,1 %) и 13 (15,4 %) случаях соответственно. Откры-
тая резекция МП + ДЛТ и ТУР + ДЛТ были осущест-
влены у 17 (20,2 %) и 19 (22,6 %) больных соответст-
венно. ТУР + ДЛТ + ХТ проведены у 5 (5,9 %) 
пациентов. Открытая резекция МП + ХТ применены 
у 1 (1,1 %) больного, ТУР + ХТ – у 2 (2,3 %) пациен-
тов. Всего химиотерапии было подвергнуто 11 (13,3 %) 
человек. ДЛТ проведена 41 (48,8 %) пациенту в сум-
марной очаговой дозе 40–70 Гр.

Вторая линия лечения, при возникновении реци-
дива, была проведена у 8 (9,5 %) пациентов и включа-
ла в себя выполнение РЦЭ у 2 (2,3 %) человек и про-
ведение ТУР + ХТ и ТУР + ДЛТ в 2 (2,3 %) и 4 (4,7 %) 
случаях соответственно.

Результаты. Полный ответ, т. е. отсутствие призна-
ков продолженного роста или рецидива по данным 
цистоскопии через 6 мес после операции, наблюдался 
у 79 (94,0 %) пациентов. Продолженный рост был вы-
явлен у 5 (6,0 %) больных. Рецидивы наблюдались в 21 
(25,0 %) случае, из них поверхностный рецидив слу-
чился у 11 (13,7 %) пациентов, мышечно-инвазивный 
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рецидив встречался у 10 (11,9 %) пациентов. Медиана 
времени до возникновения рецидива составила 12,3 мес. 
Пятилетняя ОВ составила 51,1 %, 5-летняя раково-
специфическая выживаемость – 67,4 %, и БРВ соста-
вила 72,3 %.

Заключение. Полученные нами данные говорят 
о приемлемых результатах органосохраняющего лече-
ния у ряда пациентов с МИРМП.

Применение аллогенных клеток 
различного тканевого происхождения 

для реконструкции  
мочевого пузыря кролика

Н. В. Орлова1, А. Н. Муравьев1,2,  
Т. И. Виноградова1, Н. Ю. Семенова1, 

Н. М. Юдинцева3, Ю. А. Нащекина3, М. И. Блинова3, 
M. A. Шевцов3, M. Л. Витовская1, Н. В. Заболотных1, 

М. Г. Шейхов1, П. К Яблонский1,4

1ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт фтизиопульмонологии» Минздрава России, 

Санкт-Петербург; 
2ЧОУВО «Санкт-Петербургский медико-социальный 

институт», Санкт-Петербург; 
3ФГБУН «Институт цитологии РАН», Санкт-Петербург; 

4Санкт-Петербургский государственный университет, 
Санкт-Петербург

Введение. Использование кишечной ткани для ре-
конструкции МП является золотым стандартом, не-
смотря на высокую травматичность операции и боль-
шое количество осложнений. Предприняты удачные 
опыты замещения МП выращенным in vitro тканевым 
аналогом. Однако в качестве источника клеток ис-
пользовались собственные ткани МП, что невозмож-
но в случаях опухолевого поражения. Перспективным 
для таких пациентов является поиск подходящего ал-
логенного источника клеток.

Цель исследования – изучение возможности экс-
периментальной реконструкции МП с использовани-
ем аллогенных мезенхимальных стволовых клеток.

Материалы и методы. В матрицы из поли-L, 
L-лактида с фиброином шелка (1:1) ввели аллогенные 
клетки различного тканевого происхождения: 2 ма-
трицы – ГМК (не вводились) и уротелий (группа 1), 
2 – МСК костного мозга кроликов (группа 2), 2 ма-
трицы оставлены без клеток (группа 3). Приготовлен-
ные многокомпонентные композиты имплантированы 
после парциальной резекции МП 6 кроликам-самцам 
породы «шиншилла». Результаты оценивались через 
2,5 мес.

Результаты. За период наблюдения в анализах кро-
ви и мочи не зафиксировано патологических сдвигов. 
При макроскопическом осмотре внутренние органы 

(кроме МП) визуально не изменены. МП исследованы 
макро- и микроскопически.

Имплантация конструкции, содержащей аллоген-
ные ГМК и уротелий, вызвала выраженную воспали-
тельную реакцию с уменьшением емкости МП, фор-
мированием втянутого рубца в месте имплантации 
и вытеснением имплантата в окружающую МП жиро-
вую клетчатку, его инкапсуляцией и некрозом.

В группе 3 (без клеток) у обоих животных матрица, 
покрытая конкрементами, обнаружена в просвете МП. 
В месте имплантации – втянутый рубец с папилляр-
ными разрастаниями слизистой. Емкость МП значи-
тельно снижена в обоих случаях. Вне зоны импланта-
ции стенки МП утолщены, ригидны, с выраженным 
спаечным процессом вокруг МП.

В группе 2 (МСК) емкость МП через 2 мес после 
операции сравнима с дооперационной, стенки МП 
вне зоны имплантации визуально нормальны. В месте 
имплантации определялся участок измененной сли-
зистой с признаками васкуляризации. Гистологически 
выявлены начальные стадии репарации и ангиогенеза. 
Наличие меченных МСК в зоне имплантации под-
тверждено данными магнитно-резонансной томогра-
фии и конфокальной микроскопии криосрезов.

Заключение. Во всех случаях имплантации матриц 
без клеток или с ГМК и уротелием сохранялась актив-
ная воспалительная реакция. Скаффолд с МСК не вы-
зывал значимой воспалительной реакции и отторже-
ния имплантата.

Дальнейшая разработка методик создания ткане-
вого аналога с использованием аллогенных клеток 
может способствовать улучшению результатов лечения 
патологических состояний, при которых получение 
аутологичного материала не представляется возмож-
ным.

Исследование экспрессии аквапорина 
3 у больных раком мочевого пузыря

В. Н. Павлов, К. В. Данилко, Л. М. Кутлияров, 
Р. Р. Хайруллина, Е. А. Шут, А. С. Сивков

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Уфа

Введение. Аквапорины (AQPs) являются хорошо 
известными белками водных каналов. Все больше дан-
ных убедительно свидетельствуют о том, что аквапо-
рин 3 (AQP3) играет ключевую роль в прогрессирова-
нии и метастазировании рака. При этом AQP3 
не является специфическим маркером доброкачест-
венных или злокачественных эпителиальных ново-
образований, а изменения его экспрессии могут быть 
разнонаправленными в тканях пациентов с различны-
ми формами рака. Однако роль этого белка в развитии 
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РМП была исследована только в одной когорте паци-
ентов.

Цель исследования – изучение особенностей экспрес-
сии AQP3 в неопластических и интактных тканях МП.

Материалы и методы. Были собраны свежие образ-
цы тканей 39 пациентов с РМП после ТУР или РЦЭ. 
Профиль экспрессии генов транскрипта мРНК AQP3 
в 33 образцах опухолевых тканей или 17 образцах ви-
зуально нормальных тканей определяли с помощью 
ПЦР в реальном времени (RT-PCR). Различия в экс-
прессии мРНК между неопластическими и интактны-
ми тканями МП оценивали с помощью U-теста Ман-
на–Уитни в программе GraphPad Prism v. 6.0.

Результаты. ΔΔCt алгоритм использовался для оп-
ределения относительного уровня экспрессии мРНК 
в опухолевой и интактной ткани МП 39 больных уро-
телиальной карциномой с использованием RT-PCR. 
Экспрессия мРНК гена AQP3 была достоверно ниже 
в образцах опухолевой ткани, чем в интактных (Mann–
Whitney U = 173,0, р = 0,0274).

Заключение. Экспрессия AQP3 значительно ниже 
в опухолевой ткани МП, чем в интактной ткани. Этот 
показатель при дальнейшем исследовании может быть 
использован для улучшения ранней диагностики и ди-
агностики рецидива РМП.

Возможности применения  
RAMAN‑спектроскопии в диагностике 

рака мочевого пузыря in-vitro

В. Н. Павлов, В. В. Королев, Р. Ф. Гильманова, 
М. Ф. Урманцев

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Уфа

Введение. РМП – наиболее часто встречаемая зло-
качественная опухоль мочевыводящих путей, которая 
по распространенности занимает 7-е место в структу-

ре онкопатологии у мужчин и 17-е место у женщин. 
В структуре онкологической заболеваемости населе-
ния России РМП занимает 8-е место среди мужчин 
и 18-е – среди женщин. Рамановская спектроскопия – 
это метод, позволяющий с высокой специфичностью 
исследовать ткани на молекулярном уровне во время 
патологической трансформации.

Цель исследования – оценить диагностические 
возможности метода рамановской спектроскопии 
в выявлении РМП.

Материалы и методы. Изучено 20 образцов тканей 
МП с гистологически подтвержденным диагнозом 
РМП и 13 образцов нормальной ткани МП. Исследо-
вание образцов проводилось на аппарате Horiba 
Scientific. Конфигурация: длина волны 785 нм, решет-
ка 1200 gr / mm, фильтр 100 %, конфокальное отвер-
стие 300 мкм. Время интегрирования 50 с. Анализ 
спектральных данных проводился с использованием 
программного обеспечения Spectragryph.

Результаты. Анализ полученных данных фрагмен-
тов тканей РМП и нормальной ткани МП показал, 
что в спектрах комбинационного рассеяния имеются 
значительные различия. Так, раман-флуоресцентные 
спектры образцов РМП содержат ярко выраженные 
пики в диапазоне 500–2500 см–1. Следует отметить вы-
сокую интенсивность пиков 750 см-1 (тимин), 1000 см–1 
(фенилаланин), 1100 см–1 (комплекс жирных кислот), 
которые отсутствуют в спектрах образцов нормальных 
тканей. Кроме того, наблюдается существенное уве-
личение интенсивности пиков в области 850 см–1 

и 1250 см–1 (связь С-NH
2
 в молекулах аденина, гуани-

на и цитозина) в спектрах РМП по сравнению со спек-
трами нормальной ткани, а также появление группы 
пиков низкой интенсивности в области 2800–3000 см–1 
(липиды и белки).

Заключение. Проведенное исследование образцов 
тканей с подтвержденным диагнозом РМП показало, 
что в них имеется увеличение интенсивности рама-
новского рассеяния света по сравнению с образцами 
нормальной ткани МП, что подтверждает спектраль-
ные различия в биохимическом составе этих образцов. 
В перспективе данный метод исследования может 
быть использован для разработки диагностического 
алгоритма выявления РМП.

Относительный уровень мРНК гена AQP3 в ткани карциномы уротелия 
и интактной ткани мочевого пузыря. Значения представлены в виде 
среднего  арифметического  ±  стандартная  ошибка  среднего  для  ка-
ждой группы

Интактная ткань                    Ткань карциномы
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Наш опыт выполнения робот‑
ассистированных радикальных 
цистэктомий с формированием 

илеокондуита по Брикеру

В. Н. Павлов, Р. И. Сафиуллин, А. А. Измайлов, 
М. Ф. Урманцев, А. С. Денейко

Клиника ФГБОУ ВО «Башкирский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, Уфа

Цель исследования – оценка ранних и поздних хи-
рургических осложнений у пациентов, перенесших РЦЭ 
с использованием роботической системы Da Vinci.

Материалы и методы. В онкоурологическом отде-
лении клиники БГМУ в период с января 2018 по май 
2019 г. выполнено 40 роботических РЦЭ по поводу 
МИРМП. Возраст пациентов варьировал от 42 
до 80 лет (в среднем 68,6 года); женщин было 2, муж-
чин – 38. Экстракорпоральное формирование илео-
кондуита выполнено у 4 пациентов, на начальном 
этапе освоения операции, интракорпоральное форми-
рование илеокондуита – у 36, в том числе у 2 женщин.

Результаты. Среднее время операции с интракор-
поральным формированием илеокондуита составило 
220 мин, первые операции до 350 мин, минимальная 
продолжительность операции – 160 мин. Средняя ин-
траоперационная кровопотеря составила 280 мл (50–
750 мл). Распределение по стадиям по данным гисто-
логического исследования: pT1–4 (10 %), pT2a – 6  (15 %), 
pT2b – 10 (25 %), pT3a – 10 (25 %), pT3b – 8 (20 %), 
pT4a – 2 (5 %) пациента. Метастатическое пораже-
ние ЛУ отмечено у 7 (17,5 %) больных. В первые 30 сут 
после роботической РЦЭ осложнения развились 
у 7 (17,5 %) пациентов. У 3 (10 %) больных диагности-
рован острый пиелонефрит, что потребовало смены 
антибактериальной терапии. У 2 пациентов (5 %) про-
водилась гемотрансфузия (осложнение II степени 
по Clavien–Dindo). С серьезными осложнениями мы 
столкнулись у 2 (5 %) больных. В первом случае по-
требовалось выполнение релапаротомии (осложнение 
IIIb степени по Clavien–Dindo), причиной чего стала 
несостоятельность кишечно-мочеточниковых ана-
стомозов и развитие перитонита. Во втором случае 
на 5-е сут после операции диагностирован острый 
тромбоз сосудов левой нижней конечности (осложне-
ние IV степени по Clavien–Dindo), что послужило 
причиной перевода пациента в реанимационное отде-
ление и ампутации левой нижней конечности на уров-
не средней трети бедра. Среднее число койко-дней 
составило 11. При наблюдении в течение 90 сут в 1 слу-
чае выявлен рецидив опухоли в уретре, была прове-
дена операция – уретрэктомия (осложнение IIIa сте-
пени по Clavien–Dindo).

Заключение. Робот-ассистированные вмешатель-
ства при РМП являются достойной альтернативой 
открытым и лапароскопическим операциям и демон-
стрируют не только сопоставимые с открытым и лапа-
роскопическим подходами результаты, но и превосхо-
дят их по ряду параметров.

Опыт лапароскопической 
цистпростатэктомии 

с илеоцистопластикой по Брикеру 
в Тюменском областном 
урологическом центре

Г. С. Петросян1, А. В. Лыков1,2, А. В. Купчин1, 
А. А. Кельн1,2, А. В. Пономарев1

1Областной урологический центр АО «Медико-санитарная 
часть «Нефтяник», Тюмень 

2ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Тюмень

Введение. РМП занимает 2-е место по распростра-
ненности среди ЗНО мочеполовой системы, уступая 
лишь РПЖ. Среди всех онкологических заболеваний 
на долю РМП приходится 2,7 %. Заболеваемость дан-
ной формой ЗНО увеличивается с каждым годом, при-
рост РМП за период 2005–2018 гг. среди обоих полов 
составил 20,34 %, среднегодовой темп прироста – 
1,83 %. По-прежнему стандартным методом лечения 
пациентов с МИРМП остается открытая радикальная 
цистпростатэктомия (РЦПЭ). С развитием эндоско-
пических и малоинвазивных методик хирургического 
лечения РМП все большее предпочтение отдается ла-
пароскопической технике.

Материалы и методы. В период с августа 2017 
по ноябрь 2018 г. на базе онкологического отделения 
областного урологического центра АО МСЧ «Нефтя-
ник» было выполнено 8 лапароскопических цистпро-
статэктомий с илеоцистопластикой. Из них 4 (50 %) 
с интракорпоральным формированием мочевого ре-
зервуара, 4 (50 %) – экстракорпоральной методикой. 
Средний возраст пациентов составил 58 ± 8,4 года 
(45–71 год). Все пациенты были лицами мужского по-
ла. Распределение больных по стадиям: cT1N0M0 – 
12,5 % (n = 1), cT2N0M0 – 37,5 % (n = 3), сT3N0M0 – 
25 % (n = 2), сT3N1M0 – 25 % (n = 2). В стандартный 
объем входила ЛАЭ.

Результаты. Средняя продолжительность всех эта-
пов операции с экстракорпоральным формированием 
неоцистиса составила 310 ± 105 мин, средняя крово-
потеря – 250 ± 105 мл. Средняя продолжительность 
РЦПЭ и интракорпорального формирования резерву-
ара была такая же, как и при экстракорпоральной ме-
тодике, а средняя кровопотеря 350 ± 140 мл.
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В послеоперационном периоде при интракорпо-
ральном формировании мочевого резервуара отмеча-
лось минимальное количество болевых ощущений, 
не требующих применения наркотических анальгети-
ков. Энтеральное питание начато сразу после восста-
новления перистальтики, на следующие сутки после 
операции. У всех пациентов перистальтика восстанав-
ливалась в течение 24 ч после операции. Страховые 
дренажи удалялись в течение 3 дней поле операции. 
У 1 пациента в связи с формированием лимфокисты 
выполнено дополнительное чрескожное дренирование 
в отсроченном операционном периоде. Длительность 
дренирования почек мочеточниковыми стентами 
не отличалась от таковой при операциях открытым 
доступом и составила 10 сут. При анализе послеопера-
ционных хирургических осложнений по Clavien–Dindo 
у 87,5 % (n = 7) отсутствовали осложнения. Осложне-
ния IIIа степени выявлены у 12,5 % (n = 1) пациентов, 
что потребовало чрескожного дренирования лимфо-
кисты.

Обсуждения. В ходе освоения лапароскопической 
радикальной цистэктомии с интракорпоральной илео-
цистопластикой по Брикеру мы выявили несколько 
упрощающих особенностей выполнения данного вида 
операции:

• Забор сегмента подвздошной кишки не более 
15 см, так как при длине более 15 см возникают труд-
ности с проведением через кишку мочеточниковых 
стентов.

• При заборе сегмента кишки резекцию подвздош-
ной кишки проще выполнять ультразвуковым скаль-
пелем либо Liga Sure, нежели сшивающим режущим 
аппаратом.

• Проведение левого мочеточника под брыжейкой 
сигмовидной кишки следует выполнять, когда опери-
рующий хирург находится справа от пациента.

• Стентирование мочеточников следует выпол-
нять через контралатеральные порты.

• Анастомоз мочеточник – резервуар предпочти-
тельно выполнять в отдельности для каждого мочеточ-
ника, нежели формирование уретерорезервуарного 
по Уоллесу.

Заключение. Первый опыт выполнения лапаро-
скопической цистпростатэктомии с интракорпо-
ральной илеоцистопластикой позволил выявить 
сложность и трудоемкость хирургического вмеша-
тельства и уяснить тонкости / особенности данной 
многоэтапной операции. Лапароскопический до-
ступ позволяет значительно уменьшить травматич-
ность оперативного лечения, обеспечивая снижение 
послеоперационного болевого синдрома, и ведет 
к сокращению реабилитационного периода, 
при этом не ухудшаются онкологические и функци-
ональные результаты. Более широкое внедрение 
данных операций при выполнении цистпростат-

эктомии позволит детальнее оценить ближайшие 
и отдаленные результаты лечения.

Результаты радикальной 
цистэктомии в разных регионах 

Республики Беларусь

А. А. Рындин, Л. А. Зайцева, А. А. Евмененко, 
И. А. Зеленкевич, А. Н. Волков,  
С. А. Красный, С. Л. Поляков

РНПЦ онкологии и медицинской радиологии 
им. Н. Н. Александрова, Минский р-н, а / г Лесной, Беларусь

Введение. РЦЭ является стандартным методом ле-
чения МИРМП, но характеризуется высокой частотой 
осложнений и летальностью.

Материалы и методы. Информация о пациентах, 
получавших лечение по поводу РМП в течение 15 лет 
(2005–2018 гг.), была получена из Национального кан-
цер-регистра. У пациентов, перенесших РЦЭ в разных 
регионах Беларуси, были оценены характеристики 
опухоли и рассчитаны медиана выживаемости 
и 90-дневная летальность.

Результаты. За данный период времени РМП был 
выявлен у 15 000 пациентов, 1623 из них была произ-
ведена РЦЭ. Медиана возраста составила 62,0 ± 8,7 года, 
соотношение мужчин и женщин – 89 и 11 % соответ-
ственно. Операции проводились в 7 онкоурологиче-
ских отделениях республики: Брест (44), Витебск 
(191), Гомель (118), Гродно (55), Могилев (88), РНПЦ 
онкологии им. Н. Н. Александрова (911) и Минск (216) 
с 90-дневной летальностью 18,2 % (6,8–29,6), 12,6 % 
(7,9–17,3), 10,2 % (4,7–15,6), 10,9 % (2,7–19,1), 4,5 % 
(0,2–8,9), 10,1 % (7,8–12,4), 6,9 % (3,6–10,3) соответ-
ственно (различия не были статистически достовер-
ными из-за небольшого объема выборки) и медианой 
выживаемости 0,9 ± 0,1 (95 % ДИ 0,7–1,1), 1,7 ± 0,2 
(95 % ДИ 1,3–2,1), 1,8 ± 0,3 (95 % ДИ 1,2–2,5), 1,0 ± 0,1 
(95 % ДИ 0,8–1,29), 4,8 ± 1,6 (95 % ДИ 1,6–8,0), 3,6 ± 0,5 
(95 % ДИ 2,7–4,6), 4,6 ± 1,0 (95 % ДИ 2,6–6,5) года 
соответственно. Частота поражения регионарных ЛУ 
варьировала от 7,3 % (Витебск) до 25 % (Минск), а ча-
стота местно-распространенного РМП – от 21,6 % 
(Могилев) до 61,4 % (Брест).

Заключение. Исследование продемонстрировало 
неоптимальные результаты РЦЭ в некоторых регионах 
Беларуси, для улучшения которых требуются систем-
ные меры.
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Опыт оперативного лечения рака 
верхних мочевых путей

М. А. Сальников, А. В. Лыков, А. В. Пономарев, 
А. А. Кельн, А. С. Суриков, В. Г. Знобищев, 

А. В. Купчин, Г. С. Петросян, А. В. Вайрадян
Областной урологический центр АО МСЧ «Нефтяник», Тюмень 

ГАУЗ ТО «МКМЦ «Медицинский город», Тюмень

Введение. Злокачественные новообразования 
верхних мочевых путей (лоханки и мочеточника) 
встречаются достаточно редко и составляют около 5 % 
опухолей мочевыделительной системы. Более 80 % 
пациентов с данной патологией имеют возраст от 60 
до 79 лет с пиком заболеваемости в 65 лет. Мужчины 
болеют в 2–3 раза чаще. В детском возрасте встреча-
ется крайне редко. Отмечена возможность развития 
рака верхних мочевых путей после цистэктомии. Ги-
стологический вариант преимущественно – переход-
но-клеточный рак (82–90 %), плоскоклеточный рак 
встречается в 10–17 % и характеризуется более агрес-
сивным клиническим течением и худшим прогнозом, 
на аденокарциному приходится менее 1 % случаев. 
Опухоли лоханки встречаются в 2 раза чаще, чем опу-
холи мочеточника. При поражении мочеточника чаще 
поражается его дистальный отдел. Стандартом лече-
ния верхних мочевых путей является нефруретерэкто-
мия с резекцией интрамурального отдела мочеточ-
ника. Варианты доступа могут быть различные: 
срединная лапаротомия или лапароскопия, соответ-
ственно, удаление мочеточника завершается либо от-
крытой резекцией МП, либо ТУР устья мочеточника 
до паравезикальной клетчатки. Открытый доступ 
в основном оправдан у пациентов с местно-распро-
страненной стадией Т3–Т4, N1. При локализованной 
стадии Т1–Т2, согласно рекомендациям европейско-
го общества онкоурологов, нет достоверной разницы 
в варианте доступа и удалении мочеточника.

Цель исследования – проанализировать собствен-
ный опыт оперативного лечения рака верхних моче-
вых путей.

Материалы и методы. С 9 ноября 2015 г. по 30 апре-
ля 2019 г. в условиях онкологического отделения АО 
МСЧ «Нефтяник» было прооперировано 39 пациентов 
по поводу рака верхних мочевых путей. Из них муж-
чин было 21 (54 %), женщин – 18 (46 %). Левая сторо-
на была поражена в 20 (51 %) случаях, поражение 
справа – в 19 (49 %) случаях. Поражение лоханки 
встречалось в 31 (80 %) случае, мочеточника – в 8 
(20 %) случаях. По виду оперативных методов были 
выделены следующие группы: 1-я – пациенты, кото-
рым выполнена срединная лапаротомия с последую-
щей нефруретерэктомией и резекцией стенки МП – 5 
(13 %), 2-я – пациенты после лапаротомии с нефру-

ретерэктомией и последующей ТУР устья мочеточ-
ника – 11 (28 %), 3-я – пациенты, которым выполне-
на лапароскопическая нефруретерэктомия с ТУР устья 
мочеточника – 21 (54 %), 4-я – лапароскопическая 
нефруретерэктомия с открытой резекцией МП – 2 (5 %). 
Средний возраст пациентов составил 65 ± 4 года (43–
81 год). Все пациенты перед оперативным вмешатель-
ством с целью стадирования проходили КТ с контра-
стированием и цистоскопию. Дооперационное 
распределение пациентов по стадиям: сT1 – 13 (33 %), 
cT2 – 20 (51 %), cT3 – 6 (16 %). В послеоперационном 
периоде оценивались такие параметры, как длитель-
ность операции, объем кровопотери, продолжитель-
ность госпитализации, наличие осложнений и частота 
возникновения имплантационных метастазов в МП.

Результаты. Всем пациентам было проведено 
успешное оперативное лечение, конверсии при вы-
полнении лапароскопической нефруретерэктомии 
не отмечалось. Продолжительность операции в сред-
нем составляла 170 ± 20 мин (70–280 мин). Средний 
объем кровопотери составил 200 ± 30 мл. Интраопе-
рационных осложнений не отмечалось, в одном случае 
в группе пациентов, перенесших лапаротомию, в по-
слеоперационном периоде развилась тонкокишечная 
странгуляционная непроходимость, что потребовало 
релапаротомии. Продолжительность госпитализации 
в группе лапароскопического метода составила в сред-
нем 7 ± 1,5 сут (4–10 сут) против 8 ± 2,1 сут (6–11 сут) 
в группах после лапаротомии. За период наблюдения 
22 ± 4 мес (6–36 мес) в группах 1 и 2 выявлено 2 (8 %) 
случая имплантационных метастазов в МП, в группе 
3–4 (19 %). В 4-й группе у обоих пациентов в течение 
1-го года выявлены имплантационные метастазы. 
Всем пациентам проведена ТУР МП с внутрипузыр-
ной химиотерапией Митомицином С. За период на-
блюдения местных рецидивов и признаков прогрес-
сирования не отмечено.

Заключение. В результате проведенного анализа 
лечения пациентов с раком верхних мочевых путей 
видеоэндоскопический доступ с ТУР МП показал вы-
сокую эффективность, отсутствие тяжелых осложне-
ний и меньшую травматичность. А также низкий про-
цент возникновения имплантационных метастазов 
в МП. Учитывая все выше перечисленное, данный 
метод можно рекомендовать при начальных стадиях 
рака верхних мочевых путей Т1, Т2.
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Анализ онкологических результатов 
лапароскопической цистэктомии

В. П. Сергеев, Д. И. Володин, А. С. Халатов, 
Т. В. Волков, Р. Р. Погосян, П. С. Кызласов

ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА России, Москва

Введение. РМП является 4-м по частоте встречае-
мости онкологическим заболеванием у мужчин. 
У мужчин вероятность заболеть РМП примерно в 3 
раза выше, чем у женщин. В целом вероятность раз-
вития РМП у мужчин составляет 1 случай на 26 чело-
век. Для женщин эта вероятность – примерно 1 случай 
на 88 человек. Около половины всех впервые выявлен-
ных случаев РМП являются неинвазивными. Методом 
выбора хирургического лечения инвазивного РМП 
остается РЦЭ. В настоящее время широкое распро-
странение получила лапароскопическая РЦЭ (ЛРЦЭ).

Цель исследования – оценить БРВ и смертность 
пациентов, перенесших ЛРЦЭ за период с ноября 2015 
по май 2019 г.

Материалы и методы. С целью диспансеризации 
нами обследованы пациенты, которым за период с но-
ября 2015 по май 2019 г. выполнена 71 ЛРЦЭ. Средний 
возраст пациентов составил 66 лет (49–80 лет). Муж-
чин было 63, женщин – 8. Отведение мочи выполнено 
следующими способами: операция Брикера (уретеро-
илеокутанеостомия) – 48 случаев, операция Штудера – 
10, УКС – 12, субтотальная резекция МП – 1 случай. 
Стадии заболевания – от pТaN0М0 (мультифокаль-
ный рост опухоли) до pT4aN3M0. Гистологически 
в подавляющем большинстве отмечалась уротелиаль-
ная карцинома High Grade у 58 (82 %) пациентов, Low 
Grade выявлена у 12 больных, у 1 пациента – верете-
ноклеточная саркома. Положительный хирургический 
край отмечен в 5 (7 %) случаях. Неоадъювантная 
химиотерапия проведена 19 (26 %) пациентам. Про-
ведение адъювантной химиотерапии было рекомен-
довано всем больным с метастатическим поражением ЛУ.

Результаты. Период наблюдения у пациентов по-
сле цистэктомии составил от 1 до 42 мес. В настоящий 
момент прогрессирование опухолевого процесса от-
мечено у 17 (23 %) больных (наличие продолженного 
роста опухоли, метастазирование), из них 12 (17 %) 
умерли от прогрессирования заболевания. Период на-
блюдения до прогрессирования составил от 6 до 26 мес. 
Все пациенты с прогредиентным течением болезни 
относились к группе с неблагоприятным прогнозом 
и высоким риском прогрессирования с учетом пато-
морфологической стадии заболевания, наличия пора-
жения ЛУ.

Заключение. Наш опыт выполнения ЛРЦЭ говорит 
о том, что данный вид вмешательства может быть опе-
рацией выбора в лечении МИРМП, и демонстрирует 

схожие онкологические результаты в сравнении с от-
крытой и роботической операцией. Границы диссекции 
ЛУ, количество удаляемых ЛУ и количество положи-
тельных хирургических краев сопоставимы с открытой 
операцией, что важно для соблюдения онкологиче-
ских стандартов. Также считаем важным соблюдение 
показаний к выполнению неоадъювантной и адъю-
вантной химиотерапии, что достоверно улучшает он-
кологическую выживаемость.

Прогностическое значение мутаций 
в генах FGFR3, PIK3CA, TERT и TP53 

при немышечно‑инвазивном  
раке мочевого пузыря

С. А. Сергиенко1, Д. С. Михайленко1,2, 
И. Н. Заборский3, М. И. Мартынов2,  

К. Н. Сафиуллин3, Е. Б. Кузнецова2, И. В. Буре2, 
М. В. Немцова2, Б. Я. Алексеев1

1НИИ урологии и интервенционной радиологии 
им. Н. А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 

Минздрава России, Москва 
2ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова»  

Минздрава России, Москва 
3МРНЦ им. А. Ф. Цыба – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 

Минздрава России, Обнинск

Введение. РМП занимает 13-е место по распро-
страненности среди всех онкологических заболеваний 
и 9-е место среди онкологических заболеваний у муж-
чин в России, представляя собой актуальную проблему 
в современной онкоурологии. В 80 % случаев выявля-
ют НМИРМП на стадии Та, Т1, CIS по TNM-класси-
фикации, в оставшихся 25 % случаев – МИРМП 
на стадии Т2 и выше, а также распространенные фор-
мы заболевания с метастазами. В 10–15 % случаев 
НМИРМП прогрессирует в более инвазивную форму, 
причем имеющиеся сейчас прогностические класси-
фикаторы не всегда могут четко выделить группы низ-
кого и высокого риска прогрессии. Остается актуаль-
ным вопрос поиска новых, более точных критериев 
злокачественности НМИРМП, которые основаны 
на определении частых мутаций-драйверов и других 
молекулярно-генетических изменений, определяю-
щих развитие НМИРМП.

Цель исследования – провести анализ мутаций 
FGFR3, PIK3CA, TERT и TP53 при РМП у пациентов 
с различными стадиями заболевания и степенью зло-
качественности опухоли для определения молекуляр-
но-генетических критериев прогноза НМИРМП.

Материалы и методы. Исследованы образцы опу-
холей, полученных от 101 пациента с РМП. Клиниче-
ская стадия Та верифицирована у 13 %, Т1 – у 69 %, 
Т2 и выше – у 18 % больных. Низкодифференцированная 
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опухоль (high grade – G2 / 3) выявлена у 33,7 % паци-
ентов на стадиях Ta–T1. По клиническим группам 
пациенты распределились следующим образом: 55 – 
Ta–T1 / G1, 1 – Ta / G3 (в расчетах был объединен 
с предыдущей группой), 27 – T1 / G2–3, 18 – T2 и вы-
ше. Из образцов тканей выделяли геномную ДНК, 
затем проводили ПЦР 7 и 10 экзонов FGFR3, 9 и 20 
экзонов PIK3CA, промотора TERT и экзонов 5–9 ТР53. 
Полученные ПЦР-продукты секвенировали по Сэн-
геру с применением набора BigDye Terminator v3.1 
Cycle Sequencing Kit или проводили реакцию удлине-
ния внутреннего праймера (SNaPshot) с последующим 
анализом на капиллярном генетическом анализаторе 
3500xl (Thermo Fisher Scientific). Выявленные мутации 
аннотировали по базам данных COSMIC, dbSNP 
и / или ClinVar. Статистический анализ данных вклю-
чал сравнение частот мутаций между группами паци-
ентов с помощью точного критерия Фишера или не-
параметрических критериев с использованием 
программ GraphPad Prizm, Excel.

Результаты. Мутации гена FGFR3 выявлены в 33 %, 
TERT – в 43 %, PIK3CA – в 11 % и TP53 – в 9 % случаев 
РМП. Наиболее частыми мутациями FGFR3 были 
S249C (61 %) и Y375C (18 % мутаций), TERT: – 124C>T 
(77 %) и -146C>T (23 % мутаций). Частоты мутаций 
FGFR3 и / или PIK3CA снижаются с увеличением зло-
качественности РМП: 48 % > 33 % > 17 % случаев 
в ряду Ta–1G1>T1G3>T2–4, но малый объем под-
групп не позволяет сделать достоверного вывода о на-
личии корреляции. Если рассматривать как класси-
фицирующий признак наличие мутации хотя бы в 1 
из 3 онко генов FGFR3, PIK3CA и TERT, то показана до-
стоверная обратная корреляция с увеличением зло-
качественности: 73 % > 52 % > 33 % при сравнении 
 Ta–1G >T1G3>T2–4 (р = 0,03). Напротив, частота 
точковых мутаций ТР53 возрастает по мере увеличе-
ния злокачественности РМП: 2 % > 11 % > 28 % 
в том же порядке когорт пациентов. Таким образом, 
суммарно до 25 % пациентов в группах низкого и про-
межуточного риска НМИРМП могут иметь мутации, 
ассоциированные с прогрессией РМП.

Заключение. Определение частых мутаций в генах 
FGFR3, PIK3CA, TERT и TP53 может учитываться 
при оценке прогрессии НМИРМП в дополнение к су-
ществующим клиническим прогностическим схемам, 
в том числе в группах низкого и промежуточного ри-
ска, что позволит лучше прогнозировать течение за-
болевания и корректировать возможные варианты 
лечения РМП.

Хирургическое лечение рецидивных 
камней мочевого резервуара 

у больной раком мочевого пузыря 
после илеоцистопластики  

по Hemi Kock pouch

А. А. Сиваков, В. К. Карандашов, Н. Н. Харитонов, 
А. В. Рассветаев, Н. П. Кушниренко, 

С. М. Гозалишвили
Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова,  

Санкт-Петербург

Введение. Хирургические методы являются основ-
ными в лечении РМП, а РЦЭ с различными методи-
ками отведения мочи считается «золотым стандартом» 
лечения злокачественных инвазивных новообразова-
ний МП. Илеоцистопластика по Hemi Kock pouch 
направлена на отведение мочи через сформированный 
ортотопический мочевой резервуар путем самокатете-
ризации. Данная континентная методика является 
более удобной для пациента, так как не требует внеш-
них приспособлений для сбора мочи, но в то же время 
техника выполнения подобных операций сложна, 
что ведет к достаточно высокому уровню послеопера-
ционных осложнений. Одним из них является камне-
образование в мочевом резервуаре, нередко имеющее 
рецидивное течение и требующее сложного оператив-
ного лечения. Частота образования камней в мочевом 
резервуаре составляет, по данным различных авторов, 
3–4 %. Основными факторами этого процесса явля-
ются стойкая инфекция мочевых органов и резервуа-
ра, гиперхлоремический ацидоз, а также наличие не-
рассасывающихся швов и танталовых скобок 
в качестве матрицы для отложения солей и формиро-
вания мочевых камней.

Цель исследования – показать вариант и результа-
ты хирургического лечения рецидивных камней моче-
вого резервуара у больной РМП после илеоцистопла-
стики по Hemi Kock pouch.

Материалы и методы. Пациентке Ч., 73 лет, по по-
воду РМП (pT2bN0M0G2) 10.11.2004 г. выполнена 
цистэктомия с тазовой лимфаденэктомией и форми-
рованием резервуара по Hemi Kock pouch. В 2005 г. 
возникли затруднения и болезненность при самокате-
теризации резервуара, в связи с чем произведено опе-
ративное вскрытие резервуара и восстановление кла-
пана его отводящего сегмента. В 2008 г. были 
диагностированы множественные камни мочевого 
резервуара, по поводу которых было выполнено 
вскрытие континентного катетеризируемого мочевого 
резервуара, извлечение множественных камней резер-
вуара, вскрытие отводящего сегмента, удаление фик-
сированного на танталовой клипсе камня, а также 
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2 пролабирующих танталовых клипс. В 2013 г. больной 
произведена операция по поводу вентральной грыжи 
с пластикой грыжевых ворот сетчатым транспланта-
том. В 2017 г. выполнено повторное устранение вент-
ральной грыжи, пластика передней брюшной стенки.

В марте 2018 г. пациентка поступила в клинику 
с жалобами на невозможность самостоятельной кате-
теризации резервуара, в связи с чем в последний был 
установлен постоянный дренаж (катетер Фолея № 20). 
По данным компьютерной томографии в полости ре-
зервуара определялись два конкремента размерами 
27 × 28 мм в дистальном кармане и 43 × 49 мм в заднем. 
Конкременты имели четкие контуры, слоистую струк-
туру и плотность 900–1200 ед. HU.

Результаты. 19 марта 2018 г. выполнена резерву-
аролитотомия, пластика отводящего сегмента резер-
вуара, дренирование резервуара катетером Фолея. 
После мобилизации отводящего сегмента резервуара 
и вскрытия его передней стенки были визуализирова-
ны камень и циркулярное сдавление с деформацией 
отводящего сегмента окружающими тканями и сетча-
тым имплантатом. Последний был рассечен, малый 
камень захвачен зажимом и удален. Извлечение 2-го 
камня через отводящий сегмент было невозможно, 
ввиду его больших размеров, поэтому был произведен 
разрез передней стенки резервуара. После восстанов-
ления целостности резервуара сформирована уросто-
ма, в полость резервуара установлен катетер Фолея 
№ 22. Ранний послеоперационный период – без 
осложнений, дренажи удалены на 5-е сутки, швы сня-
ты – на 11-е, больная была выписана в удовлетвори-
тельном состоянии на 13-е сутки.

Заключение. В качестве профилактики повторного 
камнеобразования рекомендованы постоянное дрени-
рование мочевого резервуара, коррекция гиперхлоре-
мического ацидоза, проведение периодических курсов 
антибактериальной терапии.

Фотодинамическая терапия 
в лечении рецидивирующего 

мышечно‑неинвазивного  
рака мочевого пузыря

М. С. Скакунов, П. В. Нестеров, А. В. Ухарский, 
Г. В. Камкина

ГБУЗ ЯО «Областная клиническая онкологическая больница», 
Ярославль

Введение. «Золотым стандартом» хирургического 
лечения МНИРМП является ТУР. Частота рецидива 
после ТУР доходит до 50 % в течение года, увеличива-
ясь после каждого последующего этапа лечения. 
При этом до 30 % пациентов имеют прогрессию инва-

зии опухоли при каждом новом рецидиве. Этот факт 
диктует необходимость совершенствования методов 
лечения МНИРМП, направленных на снижение ча-
стоты рецидива опухоли.

Цель исследования – оценить эффективность фо-
тодинамической терапии (ФДТ) в лечении рецидив-
ного МНИРМП.

Материалы и методы. В исследование включено 
53 пациента с МНИРМП, проходивших лечение 
по поводу рецидива опухоли. Пациенты контрольной 
группы (31 мужчина и 7 женщин, n = 38, средний воз-
раст – 67,1 года) подвергались ТУР с внутрипузырной 
химиотерапией (Митомицин C). Распределение по 
стадиям: Т1 – 11 пациентов (28,9 %), Ta – 27 пациен-
тов (71,1 %). Пациентам исследуемой группы (14 муж-
чин и 1 женщина, n = 15, средний возраст – 67,8 года) 
дополнительно после ТУР выполнялась ФДТ. Один-
надцать пациентов исследуемой группы имели стадию 
Ta (73,3 %), 4 пациента – стадию T1 (26,7 %). Исполь-
зуемое излучение имело длину волны 662 нм, мощность 
1,5 ВТ, время экспозиции 20 мин, энергию 400 Дж / см2. 
В качестве фотосенсибилизатора использован Рада-
хлорин. Сравнительная оценка частоты рецидивов 
проводилась через 6 мес после оперативного лечения.

Результаты. В контрольной группе по данным ци-
стоскопии рецидивы МНИРМП отмечены у 17 (44,7 %) 
пациентов: Та – 8 случаев, Т1 – 10 случаев. В исследу-
емой группе рецидивы РМП отмечены у 4 (26,7 %) 
пациентов: Та – 0, Т1 – 4 случая. Частота рецидива 
опухоли стадии T1 составила 90,9 % в конт рольной 
группе и 100 % в исследуемой группе; различия между 
группами были статистически не достоверными 
(p >0,05). При этом в исследуемой группе не выявлено 
рецидива РМП в стадии Ta через полгода после про-
веденного лечения по сравнению с контрольной груп-
пой, где частота рецидива в этой стадии составила 
29,6 %.

Заключение. Применение метода ФДТ совместно 
с ТУР при комбинированном лечении рецидива 
МНИРМП является наиболее эффективным при 
неинвазивной папиллярной карциноме.

Возможные особенности патогенеза 
сахарного диабета II типа 

и уротелиальной карциномы

В. Ю. Старцев, Н. В. Иванов
ФГБУ ВО СПбГПМУ Минздрава России, Санкт-Петербург 
ФГБУ ВО СЗГМУ им. И. И. Мечникова Минздрава России, 

Санкт-Петербург

Введение. РМП – один из наиболее распростра-
ненных видов рака в мире (10-е место, Globocan, 
2018), важная проблема клинической онкологии и об-
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щественного здравоохранения. Установленные несом-
ненные причинные факторы риска развития РМП 
включают пол, возраст, курение, раннюю менопаузу 
и профессиональное облучение [IARC, 2012; Globo-
can, 2018]. Сахарный диабет (СД) связан с повышен-
ным риском развития рака разных органов, включая 
желчные пути, легкие, гепатоцеллюлярную карцино-
му, колоректальный рак, яичники, предстательную, 
поджелудочную и молочную железы, почку, пищевод, 
желудок, неходжкинскую лимфому, лейкоз и миелому 
и эндометрия (Giovannucci E. et al., 2010). В многочи-
сленных мета-анализах проведена оценка связи СД 
с риском развития РМП (Larsson S. C. et al., 2006; 
Fang H. et al., 2010), однако получены противоречивые 
результаты.

В 2013 г. H. Fang и соавт. сообщили о положитель-
ной связи между СД-2 и риском развития РМП, кото-
рый был значительным только у женщин. В противо-
положность этому, Z. Zhu и соавт. показали, что 
мужчины с СД имеют умеренно повышенный риск 
РМП, а женщины с СД – нет. X. Q. Yang и соавт. сооб-
щили, что СД, являясь фактором риска РМП, не про-
являет гендерных различий, а Z. Zhu и соавт. отметили 
у пациентов с СД повышенную (более чем в 35 %) 
заболеваемость и смертность от РМП. Остается неяс-
ным вопрос, связан ли риск развития РМП с СД-2 
и с иными характеристиками пациента.

В работах I. N. Colmers и соавт. (2013) установлено 
статистически (p <0,05) значимое 13 % увеличение 
риска РМП за период наблюдения до 10 лет после по-
становки диагноза СД-2. Более подробный анализ 
показал, что наибольший риск РМП отмечен в 1-й год 
после верификации СД-2, у контингента людей, ко-
торые редко обращались к врачам для обследования.

При анализе результатов 21 когортного исследова-
ния (n = 13 505 643) Y. Xu и соавт. (2017) показали ас-
социацию СД-2 с повышенным риском РМП 
или смертностью от РМП в сравнении с пациентами 
без СД (p <0,001). СД оказал влияние на прогрессиро-
вание РМП (p = 0,005), в то время как между СД 
и РМП не выявлено существенной взаимосвязи у жен-
щин (p = 0,119).

Многие исследователи оценивают вероятность 
возникновения уротелиальной карциномы с позиции 
патогенеза СД-2: 1) гипергликемия при СД способст-
вует нарушению регуляции энергетического баланса, 
что влияет на внутриклеточный метаболизм, ослабля-
ет иммунную систему и, в свою очередь, стимулирует 
пролиферацию клеток и ингибирует апоптоз; 2) хро-
ническое воспаление уротелия, вызываемое воздейст-
вием интерлейкина-6 (IL–VI), продуцируемого опу-
холью или инфильтрирующими воспалительными 
клетками (распознается как стимулятор роста РМП); 
3) избыточный вес при СД-2 (повышенный риск раз-
вития РМП на 3,1 % на каждые 5 кг / м2); 4) влияние 

ряда противодиабетических препаратов (пиоглитазон 
и другие тиазолидиндионы).

Заключение. Инсулинорезистентность + факторы 
риска (курение, продолжительность наблюдения, на-
личие дренажей) существенно снижают показатели 
общей и раковоспецифической выживаемости боль-
ных РМП. Повышение BMI негативно сказывается 
на вероятности развития РМП у больных СД. В иссле-
дованиях «случай – контроль» не выявлено гендерных 
различий частоты случаев РМП с учетом СД (женщи-
ны реже болеют РМП, реже курят). У больных НМИРМП 
целесообразно определять уровни глюкозы, HbA

1c
 

и СРБ в пред- и в послеоперационном периодах (про-
гноз – раннее активное лечение опухоли и воспаления 
+ послеоперационный гликемический контроль). Ис-
пользование ряда препаратов при СД (тиазолидинди-
оны) потенциально может приводить к увеличению 
заболеваемости РМП.

Исследования необходимо проводить в связи 
с продолжающимся постарением населения всего ми-
ра, высокой распространенностью метаболического 
синдрома и инсулинорезистентности, а также с учетом 
проявления комбинации факторов, способствующих 
развитию уротелиальной карциномы.

Выбор метода деривации мочи  
после радикальной цистэктомии

М. Н. Тилляшайхов, Ш. Т. Хасанов, Н. М. Рахимов
Республиканский специализированный научно-практический 

медицинский центр онкологии и радиологии, Ташкент, 
Узбекистан

Цель исследования – изучить эффективность ме-
тодики формирования континентного мочевого резер-
вуара из восходящего отдела толстой кишки у больных 
после РЦЭ по поводу инвазивного РМП.

Материалы и методы. В проведенном клиническом 
исследовании нами изучены результаты лечения 120 па-
циентов с РМП, которым выполнили РЦЭ с отведе-
нием мочи в различных модификациях в отделении 
урологии РСНПМЦОиРОНЦ. Всем пациентам про-
ведена РЦЭ с одномоментным выполнением одного 
из вариантов восстановления деривации мочи. При 
тяжелом состоянии больных, имеющих противопока-
зания к кишечной пластике МП, выполняли накож-
ное отведение мочи 40 (33,3 %) больным. В случаях 
благоприятной онкологической и клинической ситуа-
ции пациентам выполняли один из вариантов конти-
нентного отведения мочи в непрерывный кишечник. Из 
них 50 (41,7 %) больным выполнили неосигмоцистис 
и 30 (25 %) – формирование континентного мочевого 
резервуара из восходящего отдела толстой кишки без 
детубуляризации с возможностью контролируемого 
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опорожнения через аппендикостому, которая разра-
ботана нами.

Результаты. В наших наблюдениях при формиро-
вании континентного мочевого резервуара из восхо-
дящего отдела толстой кишки без детубуляризации 
с возможностью контролируемого опорожнения через 
аппендикостому случаев летальности в послеопераци-
онном периоде не было. В 13,3 % случаев возникли 
следующие осложнения: парез кишечника у 1 (3,33 %) 
больного; метаболический ацидоз – 1 (3,33 %); разви-
тие стриктуры мочеточнико-резервуарного анастомо-
за, приведшей к нарушению пассажа мочи из левой 
почки и острому пиелонефриту – 1 (3,33 %); трудно-
сти самокатетеризации – 1 (3,33 %). После проведе-
ния соответствующих мероприятий состояние паци-
ентов стабилизировалось. Пятилетняя выживаемость 
составила 55,3 %.

Операции по созданию неосигмоцистиса выпол-
нены 50 больным. В послеоперационном периоде 
умерло 5 (10 %) пациентов: 3 – от желудочного крово-
течения, развившегося вследствие наличия острых 
язв, 2 – от возникновения ТЭЛА. Кроме летальных 
исходов, в 24 (48 %) случаях наблюдали ранние ослож-
нения, такие как парез кишечника – у 11 (22 %) боль-
ных, несостоятельность межкишечного и уретеро-ре-
зервуарного анастомоза – у 3 (6 %), острый 
пиелонефрит – у 10 (20 %). После проведения соот-
ветствующих мероприятий состояние пациентов ста-
билизировалось. Пятилетняя выживаемость составила 
48 %.

При тяжелом состоянии больных, имеющих про-
тивопоказания к кишечной пластике МП, выполняли 
накожное отведение мочи путем уретерокутанеосто-
мии или уретероилеокутанеостомии – у 40 (33,3 %) 
больных. В раннем послеоперационном периоде умер-
ло 3 больных (7,5 %) (ТЭЛА – 1 больной; гнойно-вос-
палительные осложнения, обусловленные нагноением 
ложа МП, – 1 пациент; с формированием прямоки-
шечно-надлобкового свища – 1 больной). В раннем 
послеоперационном периоде осложнения развились 
у 24 (60 %) пациентов. Пятилетняя выживаемость со-
ставила 20 %.

Заключение. Доказана значительная эффектив-
ность методики формирования континентного моче-
вого резервуара без детубуляризации для пациентов 
трудоспособного возраста и без существенных онко-
логических ограничений, нуждающихся в качествен-
ной социальной реабилитации. Неосигмоцистис 
и УКС являются методом выбора при тяжелом общем 
состоянии или у больных пожилого возраста.

Наш опыт отведения мочи на кожу 
(уретерокутанеостомия) 

при цистэктомии по поводу  
рака мочевого пузыря

М. Н. Тилляшайхов, Ш. Т. Хасанов, Н. М. Рахимов
Республиканский специализированный научно-практический 

медицинский центр онкологии и радиологии, Ташкент, 
Узбекистан

Цель исследования – провести анализ результатов 
цистэктомии с УКС.

Материал и методы. Как правило, эти операции 
нами выполнялись вынужденно при невозможности 
или очень высоком риске формирования континент-
ных методов деривации мочи. Из 73 проведенных та-
ких операций 54 было выполнено у мужчин и 19 – 
у женщин. Возраст больных варьировал от 28 до 80 лет. 
Более чем в половине случаев опухоль локализовалась 
в шейке и теле МП или тотально поражала весь МП, 
что являлось неблагоприятным прогностическим фак-
тором. При этом у 32 (43,8 %) больных выявлены 
метастазы опухоли в регионарные ЛУ. У 8 больных 
одномоментно с цистэктомией выполнена односто-
ронняя нефрэктомия с односторонней УКС с контра-
латеральной стороны. Нефрэктомия была выполнена 
в связи с полным блоком, или пионефрозом почки 
и полной потерей ее функции. У 18 больных из 73 
цистэктомия носила «спасительный» характер.

Результаты. В раннем послеоперационном перио-
де умерло 3 больных. Один больной умер от ТЭЛА 
(на 5-е сутки после операции), а причиной смертель-
ного исхода 2 остальных пациентов послужили гной-
но-воспалительные осложнения, обусловленные 
 нагноением ложа МП (у одного из них на фоне пря-
мокишечно-надлобкового свища, несмотря на допол-
нительное вмешательство – трансверзостомию). Го-
спитальная летальность составила 4,1 %. Учитывая 
тяжелый контингент этих больных и выраженную рас-
пространенность опухолевого процесса у большинст-
ва пациентов, мы считаем данный показатель весьма 
удовлетворительным. Остальные 70 пациентов удов-
летворительно перенесли операцию. В раннем после-
операционном периоде развилось 19 (26 %) ослож-
нений. У 3 пациентов имело место нагноение 
послеоперационной раны, у 1 из них – прямокишеч-
но-надлобковый свищ (2 из них умерли), у 1 развилось 
кровотечение из ложа удаленного МП и 1 больной 
скончался на 5-е сутки от ТЭЛА. У 1 больного прои-
зошла эвентрация, потребовавшая экстренной опера-
ции. Из других осложнений отмечены стриктура (5 
больных) или несостоятельность (4 больных) анасто-
моза мочеточника с кожей, потребовавшие дополни-
тельной коррекции, и острый пиелонефрит (3 боль-
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ных), излеченный консервативно у 2 пациентов 
и потребовавший экстренной нефростомии у 1 боль-
ного.

В позднем послеоперационном периоде зареги-
стрировано 17 (23,3 %) осложнений. У 1 больного раз-
вилась спаечная непроходимость, что привело к необ-
ходимости выполнения лапаротомии и рассечению 
спаек. У 7 пациентов имел место длительно незажива-
ющий надлобковый свищ, у 3 – острый пиелонефрит, 
излеченный консервативно, у 4 – стриктура анасто-
моза мочеточника с кожей, что потребовало реопера-
ции. У 1 больного после операции имела место после-
операционная грыжа и у 1 пациента развился 
симфизит.

Заключение. Наши данные подтверждают необхо-
димость сохранения данной операции в арсенале хи-
рургов, несмотря на ее нефизиологичность и достаточ-
но большое число осложнений, поскольку она 
зачастую является единственно возможным методом 
лечения, особенно в экстренных ситуациях. УКС яв-
ляется наименее агрессивным вариантом отведения 
мочи после цистэктомии в хирургическом плане. УКС 
дает шанс отягощенным больным по истечении опре-
деленного времени и улучшения состояния выполнить 
реконструктивно-восстановительные операции.

Тулиевый лазер в лечении  
рака мочевого пузыря

А. А. Ширяев, А. В. Говоров, А. О. Васильев, Д. Ю. Пушкарь
Кафедра урологии ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А. И. Евдокимова» 

Минздрава России, Москва

Введение. РМП является одним из наиболее часто 
диагностируемых типов рака в мире. У значительной 
части пациентов с РМП обнаруживаются мышечно-
неинвазивные формы, ограниченные слизистой обо-
лочкой. ТУР МП остается «золотым стандартом» ле-
чения РМП. Тем не менее этот вид хирургического 
лечения связан со значительным риском рецидивиро-
вания опухоли. Для нивелирования недостатков ТУР 
МП были разработаны различные модификации стан-
дартных методов резекции. Одной из таких методик 
является трансуретральная тулиевая резекция (ТУЛР) 
МП, а также методы, основанные на других лазерах: 
вапоризация гольмиевым лазером (Ho:YAG) или ре-
зекция опухоли МП по методике en-bloc.

Материалы и методы. При работе тулиевого лазера 
волокно удерживается на безопасном расстоянии 
2–5 мм от опухоли, что является достаточным для то-
го, чтобы энергия лазера мгновенно «испарила» опу-
холь. Эффективность испарения пропорциональна 
мощности лазера, однако использование большей 
мощности, в свою очередь, не приводит к увеличению 

частоты осложнений. Опухоли небольшого размера 
подвергаются резекции единым блоком (en-bloc) с по-
следующей морцелляцией. Более крупные опухоли 
(размером более 3 см) могут быть удалены путем деле-
ния на 2 или 3 части. После резекции опухоль мор-
целлируется и кусочки ткани отправляют на патоги-
стологическое исследование. На протяжении всей 
процедуры проводится ирригация физиологическим 
раствором или раствором «Оптинол». В настоящее 
время на кафедре урологии МГМСУ на базе ГКБ 
им. С. И. Спасокукоцкого проводится работа по вне-
дрению тулиевого лазера в урологическую практику. 
В связи с этим нами были проанализированы источ-
ники в англоязычной литературе, поиск которых про-
водился по базам данных Cochrane Library’s, Medline 
(PubMed, BioMedNet), Scopus с использованием клю-
чевых слов «тулиевый лазер», «резекция мочевого пу-
зыря», «рак мочевого пузыря», «лазерная резекция».

Результаты. По итогам проведенного анализа дан-
ных литературы нами не было обнаружено существен-
ных различий между лечением ТУЛР МП и ТУР МП 
или использованием гольмиевого лазера в отношении 
времени операции или продолжительности госпита-
лизации (средняя разница: –0,69 ч; 95 % ДИ: –1,62–
0,24 ч; p = 0,14). Однако время операции было значи-
тельно ниже у пациентов, перенесших ТУР МП, 
чем у пациентов, перенесших ТУЛР МП (28,43 мин про-
тив 31,5 мин, р = 0,044; 56,5 мин против 41,0 мин, р = 
0,017 соответственно). Что касается интра- и послео-
перационных осложнений, систематический метаана-
лиз показал, что ТУЛР МП была лучше, чем ТУР МП. 
В частности, наблюдались значительные различия 
между группой пациентов, перенесших ТУЛР МП, 
и группой пациентов, перенесших ТУР МП, в отно-
шении перфорации МП (коэффициент риска: 0,16; 
95 % ДИ: 0,05–0,54; р = 0,003), ТУР-синдрома (коэф-
фициент риска: 0,36; 95 % ДИ: 0,19–0,69; р = 0,002) 
и продолжительностью катетеризации (средняя раз-
ница: –1,26 мин; 95 % ДИ: –1,79–(–0,73) мин; 
р <0,00001). Действительно, осложнения после ТУЛР 
МП были описаны только в 5 исследованиях среди, 
в общей сложности, 355 пациентов. В частности, пер-
форация МП была описана в 2 исследованиях, стрик-
тура уретры – в 2 исследованиях, а повреждение перед-
него отдела уретры, вызванное ТУЛР, было описано 
в 1 исследовании. Общий уровень осложнений соста-
вил 1,4 %, и ни одно из осложнений не было опасным 
для жизни. Острое пери- и послеоперационное кро-
вотечение не упоминалось ни в одном из этих иссле-
дований. Эти наблюдения подтверждают вывод о том, 
что лечение с использованием тулиевого лазера пред-
ставляет собой безопасный и эффективный подход 
к лечению РМП.

Согласно кривым выживаемости Каплана–Май-
ера не было статистической разницы между ТУЛР МП 
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и ТУР МП в отношении частоты рецидивов при 18-ме-
сячном наблюдении (p = 0,383). Общая частота ре-
цидивов составила 14,7; 42,1 и 62,5 % в подгруппах 
с низким, средним и высоким уровнем риска соот-
ветственно.

Заключение. Проанализировав существующие 
и актуальные на данный момент литературные источ-
ники, мы пришли к выводу, что недавно разработан-
ные и введенные в широкую клиническую практику 
методики лечения РМП с использованием тулиевого 
лазера представляют собой безопасные и эффектив-
ные способы лечения. Нами не было выявлено значи-
тельных различий между ТУЛР МП и ТУР МП в отно-
шении рецидива опухоли и частоты прогрессирования. 
Кроме того, ТУЛР МП выгодно отличается тем, что 

позволяет проводить резекцию опухоли единым бло-
ком и выполнить прямую гистологическую оценку 
образцов, позволяя оценить необходимость повторной 
резекции опухоли МП в краткосрочной перспективе. 
Учитывая необходимость больших систематических про-
спективных многоцентровых исследований с более дли-
тельными периодами наблюдения для систематического 
подтверждения преимуществ применения тулиево-
го лазера в лечении РМП, нами планируется прове-
дение собственного исследования на кафедре урологии 
 МГМСУ им. А. И. Евдокимова, результаты которого бу-
дут представлены на последующих конгрессах.

Работа выполнена при поддержке РНФ,  
соглашение № 19-15-00379
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РАК ПОЧКИ

Раннее восстановление 
после хирургического лечения 

опухолей почек

Э. Ф. Абдряхимов, Р. Р. Губайдуллин,  
А. А. Соколов, А. М. Попов

ФГБУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» 
УДП РФ, Москва

Цель исследования – изучить факторы, влияющие 
на раннее восстановление после лапароскопических 
операций при опухолях почек.

Материалы и методы. В условиях отделения онко-
урологии в 2019 г. 22 пациентам проведено оперативное 
лечение лапароскопическим доступом (нефрэкто-
мия – 5 и резекция почек – 17), 18 из которых опери-
рованы по поводу почечно-клеточного рака (ПКР). 
В группу исследования включены 5 женщин и 16 муж-
чин. Средний возраст пациентов составил 54,7 года. 
В зависимости от T-стадии пациенты были разделены 
на группы: Т1а – 8, Т1b – 6, Т2b – 1, Т3а – 3. Средний 
размер опухоли для нефрэктомии составил 68,6 мм, 
для резекции – 39,7 мм. Согласно нефрометрии по шка-
ле RENAL сложность резекции составляла от 4 до 
11 баллов (средний балл – 8). Проводилась предопе-
рационная подготовка для всех пациентов: накануне 
операции начиналась профилактика тромбоэмболи-
ческих осложнений; прием жидкости за 2 ч до опера-
ции; отказ от очистительных клизм; периоперацион-
ная антибиотикопрофилактика. В первые часы после 
оперативного вмешательства всех пациентов под- 
нимали на ноги. На утро после операции разрешали 
принимать пищу. Дренажи удалялись на 1–2-е сутки. 
Катетеризация МП выполнялась во всех случаях. Кри-
териями для выписки пациентов были: 1) полное 
функциональное восстановление; 2) отсутствие боле-
вого синдрома или необходимости па рентерального 
введения анальгетиков; 3) бытовая самодостаточность 
пациента; 4) психологическая готовность покинуть 
клинику.

Результаты. Средняя продолжительность операции 
для нефрэктомии составила 174 мин, для резекции 
почек – 156,5 мин. Средний объем кровопотери 

для нефрэктомии – 56 мл (20–200 мл), для резекции – 
200 мл (20–800 мл). В 8 случаях пациентам выполня-
лась резекция почки без тепловой ишемии. В случае 
пережатия почечной артерии среднее время ишемии 
составило 24,2 мин. Страховые дренажи установлены 
4 пациентам после нефрэктомии и 9 – после резекции. 
Семи больным выполнено органосохраняющее лече-
ние без последующего дренирования брюшной поло-
сти. Нормализация температуры тела после нефрэк-
томии происходила на 1-е послеоперационные сутки, 
при РП – на 2-е сутки. В 2 случаях зарегистрированы 
послеоперационные осложнения I и IIIа степени 
по Сla vien–Dindo.

Из 21 больного у 15 выписка была возможна на 
3–4-е сутки после операции, у 5 – на 6-е, у 1 – на 12-е. 
Среди пациентов с длительностью госпитализации 
более 4 сут отмечен балл по шкале RENAL 7–11, со-
ответственно, большая травма при мобилизации по-
чки и выполнении резекции либо нефрэктомии.

Установка дренажа и его удаление на 1–2-е сутки 
не влияли на длительность пребывания пациентов 
в стационаре.

Заключение. Малоинвазивная хирургия при опу-
холях почек в комплексе с максимальным физиологи-
ческим ведением в периоперационном периоде позво-
ляет достичь раннего восстановления и социальной 
реабилитации больных. Планируются дальнейший 
набор материала и его анализ.

Криодеструкция опухолей почек 
с использованием КТ‑навигации

И. А. Абоян, И. В. Куликов, С. В. Грачев
МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье», 

Ростов-на-Дону

Цель исследования – оценить результаты чрескож-
ной криодеструкции ЗНО почки под КТ-навигацией.

Материалы и методы. С 2015 г. по апрель 2019 г. 
143 пациента подверглись чрескожной криодеструк-
ции ЗНО почек, из них 108 – с использованием моди-
фицированного протокола со сроками наблюдения 
от 3 до 36 мес.



86

Рак почкиР а з д е л  I I I

Результаты. Средний возраст больных составил 
69 (65–78) лет, размер образований – 3,3–5,8 см. 
В 10 (9,2 %) случаях, по данным пункционной био-
псии были верифицированы доброкачественные опу-
холи, в 2 (2 %) случаях – папиллярный рак; в 1 слу-
чае – хромофобный вариант ПКР.

Криоабляция производилась в положении на жи-
воте под м / а в кабинете КТ по sandwich-технологии 
с 3 циклами замораживания. Среднее время вмеша-
тельства –160 мин. Полный регресс болевого синдро-
ма отмечен спустя 18 ч после операции. Среднее время 
госпитализации составило 2 к / д. Контрольное обсле-
дование проводилось с интервалом в 3 мес после опе-
ративного вмешательства. Эффективность криодес-
трукции оценивалась как отсутствие значимого 
накопления контраста зоной, подвергшейся низкотем-
пературному воздействию. По результатам спиральной 
КТ почек с в / в контрастированием зона криоабляции 
была представлена тканями солидно-кистозного харак-
тера без значимого накопления контрастного вещест-
ва в 83 % случаев. Гистологически доказанные реци-
дивы после применения модифицированного 
протокола криодеструкции наблюдались в 4 (4 %) 
случаях. Необходимо отметить, что в зоне криовоз-
действия рецидив заболевания был отмечен у 2 (2 %) 
пациентов. В остальных случаях было выявлено воз-
никновение иного гистологического типа опухоли (свет-
локлеточный папиллярный рак – 1 пациент), в 1 слу-
чае выявили опухоль на границе зоны криодеструкции. 
Осложнения: отмечены 2 осложнения IIIb степени 
по классификации Сlavien–Dindo.

Выводы. Согласно данным мировой литературы, 
а также собственному опыту, чрескожная криоабляция 
злокачественных опухолей почек сопоставима по та-
ким параметрам, как прогрессия и БРВ, в сравнении 
с парциальной нефрэктомией.

Данный вид лечения обладает меньшей инвазив-
ностью по сравнению с другими методами лечения 
злокачественных опухолей почек.

Лапароскопическая резекция почки: 
15‑летний опыт

Б. Я. Алексеев, А. С. Калпинский, К. М. Нюшко, 
А. А. Мухомедьярова, А. Д. Каприн

МНИОИ им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦ 
радиологии Минздрава России», Москва

Введение. Лапароскопическая резекция почки 
(ЛРП) по сравнению с нефрэктомией сопоставима 
по онкологическим и имеет лучшие функциональные 
результаты.

Цель исследования – оценка отдаленных функци-
ональных и онкологических результатов ЛРП.

Материалы и методы. Из базы данных, включаю-
щей 2051 больного локализованным и местно-распро-
страненным ПКР без отдаленных метастазов, которым 
в отделении онкоурологии МНИОИ им. П. А. Герцена 
проведено хирургическое лечение в период с 1993 
по 2018 г., в исследование включили 920 больных ПКР, 
которым выполнили резекцию почки, из них ЛРП – 
506 (55 %) больным и резекцию почки открытым до-
ступом – 414 (45 %) больным. Медиана возраста со-
ставила 56,4 года (16–81). Медиана размера опухоли 
почки – 30 мм (9–90). Медиана скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) до операции – 75 мл / мин / 1,73 м2 
(64–87). Билатеральное поражение диагностировали 
у 17 (3,3 %) больных, опухоль единственной почки – 
у 7 (1,4 %). Прогрессирование опухолевого процесса – 
у 13 (2,5 %) пациентов, 9 (1,8 %) больных умерли 
и 4  (0,8 %) умерли от прогрессирования рака почки.

Результаты. Медиана времени наблюдения соста-
вила 17 (1–136) мес. Тепловую ишемию использовали 
у 265 (52,4 %) пациентов, селективную ишемию – 
у 25 (5 %) пациентов и без ишемии – 216 (42,6 %) па-
циентов. Медиана времени ишемии составила 20 мин 
(16–26). Медиана времени операции – 120 (100–150) мин. 
Медиана кровопотери составила 125 мл (50–300). Меди-
ана СКФ после операции – 67 (56–81) мл / мин / 1,73 м2. 
Осложнения зарегистрированы у 7,9 % пациентов. 
Патологоанатомическую стадию pT1a диагностирова-
ли у 369 (73 %) больных, pT1b – у 54 (10,7 %), pT2a – 
у 5 (1 %), pT2b – у 1 (0,2 %), pT3a – у 17 (3,3 %), добро-
качественные опухоли – у 60 (11,8 %) пациентов. 
Светлоклеточный ПКР зарегистрировали у 318 (62,8 %) 
пациентов, папиллярный ПКР 1-го типа – у 37 (7,3 %), 
папиллярный ПКР 2-го типа – у 21 (4,2 %), хромо-
фобный ПКР – у 43 (8,5 %), смешанные варианты – 
у 4 (0,8 %). Пятилетняя БРВ составила 95 %, ОВ – 95,2 %, 
опухолевоспецифическая выживаемость – 97,2 %.

Заключение. ЛРП является эффективным вариан-
том лечения небольших опухолей почек.

Факторы прогноза у больных 
несветлоклеточными вариантами 

почечно‑клеточного рака

Б. Я. Алексеев, А. С. Калпинский, А. А. Мухомедьярова, 
К. М. Нюшко, Н. В. Воробьев, А. Д. Каприн

МНИОИ им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ  
«НМИЦ радиологии Минздрава России», Москва

Введение. В последнее время отмечается тенден-
ция к увеличению частоты выявления несветлоклеточ-
ных вариантов ПКР.

Цель исследования – изучить влияние патомор-
фологических факторов прогноза на вероятность 
 прогрессирования и смерти от ПКР у больных 
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несветло клеточными вариантами ПКР. Оценить БРВ 
и опухолевоспецифическую выживаемость (ОСВ).

Материалы и методы. В исследование включены 
268 (13,1 %) больных несветлоклеточными варианта-
ми ПКР из базы данных, включающей 2042 больных 
локализованным и местнораспространенным ПКР 
без отдаленных метастазов, которым в отделении 
онкоурологии МНИОИ им. П. А. Герцена проведено 
хирургическое лечение в период с 1993 по 2018 г. Па-
пиллярный вариант ПКР 1-го типа диагностировали 
у 37 (13,81 %) больных, папиллярный вариант ПКР 
2-го типа – у 74 (27,61 %), хромофобный – у 128 (47,76 %), 
рак собирательных трубочек – у 9 (3,36 %) и смешан-
ные варианты – у 20 (7,46 %) больных. По данным 
гистологического исследования, стадия рT1a диагно-
стирована у 123 (45,9 %) больных, рT1b – у 65 (24,25 %), 
рT2a – у 23 (8,58 %), рT2b – у 6 (2,24 %), рT3a – у 30 
(11,19 %), рT3b – у 4 (1,49 %), pN+ – у 17 (6,34 %) боль-
ных. Медиана времени наблюдения составила 50,46 мес 
(1–167 мес). Рецидив заболевания диагностировали 
у 21 (7,84 %) больного, смерть от прогрессирования 
ПКР – у 11 (4,4 %) больных.

Результаты. Выявлена статистически достоверная 
корреляция у больных несветлоклеточными вариан-
тами ПКР с размером опухоли (R = 0,23), патолого-
анатомической стадией (R = 0,24), сосудистой инва-
зией (R = 0,4), стадией N+ (R = 0,19), хирургическим 
краем резекции (R = 0,19), степенью дифференциров-
ки (R = 0,15) и вероятностью возникновения рециди-
ва заболевания (p <0,05). Вероятность смерти от про-
грессирования ПКР коррелировала со степенью 
дифференцировки (R = 0,18), стадией N+ (R = 0,14), 
хирургическим краем резекции (R = 0,26), сосудистой 
инвазией (R = 0,25), патологоанатомической стадией 
(R = 0,15) (p <0,05). Пятилетняя БРВ и ОСВ для груп-
пы нсПКР составила 96,6 и 94,5 % соответственно.

Выводы. Наиболее значимыми факторами прогно-
за, оказывающими влияние на БРВ и ОСВ больных 
несветлоклеточными вариантами ПКР, являлись раз-
мер опухоли, наличие сосудистой инвазии, патолого-
анатомическая и N+ стадии, хирургический край ре-
зекции, степень дифференцировки.

Гипертензивная нефропатия 
как прогнозируемый исход 

нефрэктомии при раке почки

С. С. Андреев, И. В. Феофилов, И. И. Титяев, 
К. В. Удалов, С. В. Андреева, В. В. Руссу, 

Р. А. Алиахунов, А. А. Пожидаев
ГБУЗ Новосибирской области «ГКБ № 1», Новосибирск

Введение. Современное понимание проблемы не-
инфекционных заболеваний почек позволяет сформу-

лировать новый подход к ведению пациентов с опухо-
левыми поражениями органа.

В мировой структуре ЗНО доля ПКР составляет 
2–3 %. В России ПКР встречается в 4,3 % всех ЗНО 
у мужчин и в 2,9 % – у женщин. В последние годы за-
болеваемость ПКР в большинстве развитых стран воз-
растает, при этом по темпам прироста уступает только 
раку предстательной и щитовидной желез. Медиана 
возраста больных на момент постановки диагноза со-
ставляет 61 год.

Особенностью современной хирургии и урологии 
является органосохраняющее направление. Но тем 
не менее нефрэктомия составляет до 20 % всех хирур-
гических вмешательств в урологии. Доказано, что то-
тальное удаление почки – достоверный фактор риска 
развития хронической болезни почек, которая повы-
шает риск метаболических осложнений, сосудистых 
заболеваний и смерти. При резекции почки сохраня-
ется функционирующая ткань, что предотвращает 
или снижает риск развития почечной недостаточно-
сти. Известно, что ПКР относится к группе риска раз-
вития артериальной гипертензии (АГ).

Существенным фактором риска у пациентов 
со ЗНО являются нарушения в системе гемостаза 
в сторону гиперкоагуляции, что также требует соот-
ветствующих профилактических мероприятий в ле-
чебных и прогностических целях.

Оценка адаптационных механизмов структурно-
функционального состояния единственной контрала-
теральной почки после нефрэктомии по поводу рака 
вызывает значительный интерес из-за сложности од-
нозначной трактовки.

Цель исследования – изучить функционально-ана-
томическое состояние почек после нефрэктомии или 
резекции по поводу рака.

Материалы и методы. В урологическом и онкоуро-
логическом отделениях за 8-летний период наблюда-
лись 179 пациентов с диагнозом «рак почки I–III стадии» 
после хирургического лечения. Критерий исключе-
ния – наличие АГ в анамнезе. Распределение больных 
по полу: мужчины – 104, женщины – 75. Возраст коле-
бался от 39 до 76 лет и в среднем составил 59,0 ± 10,8 го-
да. Чаще поражалась левая почка – 81 случай. Размеры 
опухоли колебались от 1,0 до 12,0 см. При гистологи-
ческом анализе опухолей отмечались: в 79 % – свет-
локлеточный рак, в 16 % – темноклеточный рак, 
в 5 % случаев – зернисто-клеточный, веретеноклеточ-
ный и смешанно-клеточные. Пациентам проводилась 
профилактика тромбоэмболических осложнений, ко-
торая заключалась в эластичной компрессии нижних 
конечностей, фармакологической тромбопрофилак-
тике и ранней активизации больных в послеопераци-
онном периоде. В период наблюдения целенаправлен-
но проводились контроль артериального давления, 
УЗИ размеров и структуры почек и допплерография 



88

Рак почкиР а з д е л  I I I

сосудов почек, анализ показателей мочевины и креа-
тинина крови, гемостаза в динамике при резекции 
почки и нефрэктомии.

Результаты. Артериальное давление у больных, пе-
ренесших нефрэктомию, в 84 % случаев имело тенден-
цию к повышению на 2–4-е сутки по сравнению с па-
циентами, которым была выполнена резекция (14 %). 
У пациентов после нефрэктомии отмечается увеличе-
ние уровней мочевины и креатинина на 56 % уже 
на 2-е сутки, постепенно приходящее к норме на 10–
15-е сутки.

При УЗИ на 4–5-е сутки отмечается увеличение 
размеров единственной оставшейся почки в среднем 
до 3 % от исходного, после резекции почки достовер-
ных признаков гипертрофии не выявлено. При доп-
плерографии сосудов единственной почки прослежи-
вается тенденция к повышению почечного кровотока 
(в 83,7 % случаев) до 1,15 см / с, увеличению индекса 
резистентности, который в большей степени отражает 
состояние микроциркуляторного русла (тонуса стенки 
артериол и капилляров): основной ствол до 0,72 ± 0,02 
(при норме 0,62), сегментарные артерии до 0,69 ± 0,01 
(при норме 0,61), междолевые артерии до 0,66 ± 0,04 
(при норме 0,6). После резекции почки в контралате-
ральном органе показатели гемодинамики остаются 
прежними.

Привлекают внимание исходно выраженная фи-
бриногенемия и повышение уровня растворимого фи-
бринмономерного комплекса (РФМК). При сравнении 
динамики тромбинемии в начале послеоперационно-
го периода наблюдается повышение уровня РФМК. 
При применении низкомолекулярных гепаринов в по-
слеоперационном периоде имеется более выраженное 
снижение РФМК, который тем не менее выше конт-
рольного значения вплоть до 10 сут.

За период диспансерного наблюдения, с 2000 г. 
по настоящее время, рецидивов или прогрессирования 
опухолевого процесса при резекции почки не зареги-
стрировано ни в одном случае.

Больные раком почки имеют изначально высокий 
риск тромбоэмболических осложнений; оперативное 
вмешательство повышает уровень выше указанных 
маркеров системы гемостаза, в связи с чем увеличива-
ется риск тромбоэмболических проявлений; органо-
сохраняющая операция (резекция почки) является 
менее травматичной и, следовательно, несет меньший 
риск тромбоэмболических осложнений.

Результаты нефрэктомии показали, что функция 
единственной почки компенсируется повышением 
артериального давления, что поддерживается высоким 
тонусом сосудов. АГ приводит к микрососудисто- 
стромальным изменениям почечной ткани, ее ишемии 
и компенсаторной функциональной гипертрофии, 
гипертензивной нефропатии. Считаем целесообраз-
ным применять в послеоперационном периоде низко-

молекулярные гепарины с целью не только тромбопро-
филактики, но и метафилактики микроциркуляторных 
нарушений после нефрэктомии.

Заключение. Таким образом, потенциальный риск 
развития АГ у пациентов, перенесших нефрэктомию, 
по сравнению с больными после органосохраняющей 
операции существенно выше. Одним из важнейших 
проявлений АГ у пожилых людей является нарушение 
структуры и функции органов-мишеней, к которым 
относятся: головной мозг, сердце, сосуды, почка. Не-
фрэктомия формирует патологический замкнутый 
круг, способствующий развитию и дальнейшему про-
грессированию почечной и сердечно-сосудистой не-
достаточности. Следовательно, резекция почки явля-
ется более щадящей операцией для организма 
с сохранением большего объема функционирующей 
почечной ткани, что потенциально увеличивает про-
должительность жизни больных.

Сравнительная оценка   
робот‑ассистированной, открытой 
и лапароскопической резекции почки

Е. И. Велиев1, 2, А. Б. Богданов1, 2, В. В. Марченко2

1ГБУЗ г. Москвы ГКБ им. С. П. Боткина, Москва; 
2кафедра урологии и хирургической андрологии  

РМАНПО, Москва

Цель исследования – оценка различных техник вы-
полнения резекции почки, включая открытую, лапа-
роскопическую и робот-ассистированную.

Материалы и методы. За период с января 2016 г. 
по апрель 2019 г. в клинике урологии РМАНПО (г. Мо-
сква) проведены операции по поводу рака почки. Об-
щее количество прооперированных составило 342 па-
циента, из них 35 пациентов перенесли роботическую 
резекцию почки (РАРП), 75 – ЛРП, 232 – открытую 
резекцию почки (ОРП).

Результаты. Все пациенты имели T1N0M0 стадию 
заболевания. Средний возраст больных составил 
57 лет. Средний максимальный размер опухоли паци-
ентов, перенесших РАРП, – 5,7 см, ЛРП – 3,1 см, 
ОРП – 4,6 см. Сопоставление результатов оценки 
по балльной шкале RENAL продемонстрировало за-
метную разницу сложности выполнения резекции. 
Так, при выполнении роботической и открытой резек-
ций показатель составил в среднем 7 баллов, а ЛРП 
была выполнена пациентам с заметно более резекта-
бельными опухолями со средней суммой баллов 
по RENAL 5. Средняя продолжительность хирургиче-
ского вмешательства оказалась наименьшей у лапаро-
скопических операций – 176 мин. С незначительным 
увеличением средней продолжительности была откры-
тая техника – 180 мин, а РАРП продемонстрировала 
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наибольшую среднюю длительность оперативного 
вмешательства – 320 мин. Средняя интраоперационная 
кровопотеря при ЛРП составила 137 мл, при РАРП – 
167 мл, наибольшая при ОРП – 225 мл.

Заключение. Таким образом, на ЛАРП отбирались 
пациенты со значительно более резектабельными опу-
холями, тогда как на ОРП и РАРП были направлены 
пациенты с заметно сложными резекциями. При срав-
нении РАРП и ОРП оказалось, что последняя уступа-
ет РАРП по величине кровопотери, но превосходит ее 
по продолжительности операции, в связи с чем РАРП 
не может быть рекомендована пациентам с тяжелой 
соматической патологией.

Резекция почки без тепловой ишемии 
с использованием волоконного 

тулиевого лазера

В. Н. Дубровин, А. В. Егошин, А. В. Табаков, 
Р. Р. Шакиров, О. В. Михайловский

ГБУ РМЭ «Республиканская клиническая больница», 
Йошкар-Ола

Введение. Время тепловой ишемии при резекции 
почки является фактором, влияющим на функцию 
почки в послеоперационном периоде, что обусловли-
вает стремление к его уменьшению. Применение ла-
зерной энергии для резекции почки в некоторых слу-
чаях позволяет проводить операцию без пережатия 
сосудов почки, что является вариантом резекции по-
чки без тотальной или сегментарной ишемии и поло-
жительно сказывается на сохранении функции почки.

Материалы и методы. Резекцию почки по поводу 
опухоли проводили с использованием волоконного 
тулиевого лазера с длиной волны 1,94 нм, мощностью 
20–30 Вт, применяли лазерное волокно диаметром 400 нм. 
Для отбора больных на лазерную резекцию почки про-
водили предоперационное 3D-моделирование почки 
с опухолью на основе рентгеновской КТ с контрасти-
рованием, выполненной на компьютерном томографе 
Phillips Brilliance 3000, отбирали опухоли с преимуще-
ственно экстраорганным расположением. Проопери-
ровано 8 пациентов, среди которых мужчин было 
5 (62,5 %), женщин – 3 (37,5 %), открытая резекция 
почки выполнена 3 пациентам, лапароскопическая 
резекция почки – 5. Средний возраст пациентов со-
ставил 47,5 (43–59) года. Размеры опухоли составили 
1,9 (1,0–4,0) см, опухоли были расположены в нижнем 
полюсе – 5 (71,4 %), верхнем полюсе – 2 (28,6 %).

Результаты. Среднее время лапароскопической 
операции составило 105,3 (95–140) мин, открытой ре-
зекции почки – 85 (80–90) мин. В одном случае 
при лапароскопической резекции почки потребова-
лось наложение сосудистого зажима на почечную ар-

терию на 12 минут из-за кровотечения и для ушива-
ния раны почки. Во всех остальных случаях швы 
на паренхиму почки не накладывали. Из особенно-
стей операции наблюдали существенное задымление 
операционного пространства, которое требовало ча-
стой аспирации дыма. При послеоперационном гис-
тологическом исследовании у 6 (75 %) пациентов 
выявлен светлоклеточный рак почки рT1а-стадии, 
хирургический край – отрицательный, у 2 (25 %) боль-
ных обнаружены доброкачественные образования – 
гемангиома и киста почки 3-й категории по Bosniak. 
В послеоперационном периоде осложнений не на-
блюдали.

Выводы. Первый опыт применения тулиевой ла-
зерной энергии для резекции почки показал, что ме-
тод является эффективным, позволяет выполнить 
операцию без тепловой ишемии и наложения швов 
на паренхиму почки при экстраорганно расположен-
ных опухолях.

Опыт малоинвазивного лечения 
опухоли трансплантированной  

почки

В. В. Землянский, Н. Б. Малаев, К. Б. Байжанулы, 
И. Э. Тен, Б. А. Алибеков, Ж. Д. Жумагазин
Национальный научный онкологический центр,  

Нур-Султан, Кахахстан

Введение. Рак почки занимает 2-е место по вели-
чине прироста абсолютного числа заболевших ЗНО, 
при этом общее число вновь выявленных больных 
ежегодно увеличивается на 2 % благодаря широкому 
использованию в клинической практике лучевых ме-
тодов визуализации (КТ, МРТ).

Опухоль в трансплантате считается очень редким 
явлением, выявляемость ее колеблется в пределах 
0,19–0,5 %. Нередко новообразования почки диагно-
стируются у пациентов, которым невозможно выпол-
нение традиционной нефрэктомии или резекции по-
чки.

В мировой практике накоплен некоторый опыт 
применения радиочастотной абляции (РЧА), к пре-
имуществам которой относят небольшую травматич-
ность, сохранение функции почки при наименьших 
показателях частоты развития осложнений, короткий 
период госпитализации, малую инвазивность, сравни-
тельно недорогое оборудование, хороший объектив-
ный клинический эффект и практически отсутствие 
противопоказаний.

Цель исследования – показать опыт малоинвазив-
ного метода лечения трансплантированной почки 
у пациентки с терминальной хронической почечной 
недостаточностью (ТХПН).
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Материалы и методы. В нашем центре был разра-
ботан внутренний протокол по лечению рака почки 
с использованием метода РЧА. С 2016 г. нами было 
проведено несколько РЧА при раке почки.

За 2011–2017 гг. в нашей клинике выполнено бо-
лее 315 трансплантаций почек. При этом был выявлен 
1 случай ПКР трансплантированной почки, при кото-
рой пациентке была успешно выполнена РЧА опухо-
ли. Приводим его описание.

Пациентка поступила в отделение урологии нашей 
клиники по поводу наличия образования в транспланта-
те почки. Семь месяцев назад до поступления пациентка 
перенесла трансплантацию почки от живого донора 
(матери) по поводу ТХПН в исходе врожденной диспла-
зии почек (СКФ 16 мл / мин). После трансплантации по-
чки пациентка выписана в удовлетворительном состо-
янии  с  нормальной  функцией  трансплантата  (СКФ 
112 мл / мин).

Через 7 мес после трансплантации почки в процессе 
контрольного амбулаторного обследования, по данным 
УЗИ трансплантата, у пациентки выявлено наличие 
опухолевидного образования в трансплантате, что яви-
лось поводом для госпитализации в стационар.

Жалоб, связанных с наличием данного образования 
в трансплантате, пациентка не предъявляла. При ма-
нуальном осмотре трансплантат безболезненный, обыч-
ных размеров и консистенции. В анализах крови без осо-
бенностей, в анализе мочи умеренная лейкоцитурия.

По данным УЗИ и УЗДГ трансплантата почки под-
капсульно на границе средненижней трети визуализиру-
ется округлое образование с ровным контуром, повышен-
ной  эхогенности,  диаметром  1,6  см  с  признаками 
васкуляризации  в  режиме  цветового  допплеровского 

картирования. При цветовом картировании васкуляри-
зация и перфузия трансплантата удовлетворительные. 
Допплер-картина трансплантата почки в пределах до-
пустимой нормы.

Компьютерная томография с контрастированием 
показала наличие в трансплантате субкапсулярного об-
разования в среднем сегменте округлой формы с четкими 
контурами размером 1,6 × 1,7 × 2,0 см, которое нака-
пливает контраст, как и паренхима почки, и изоденсив-
на в отсроченную фазу (рис. 1).

Под УЗ-контролем проведена чрескожная тонко-
игольная биопсия образования трансплантата с целью 
гистологического исследования. Заключение: патомор-
фологическая картина соответствует светлоклеточной 
почечно-клеточной карциноме почки, G1 (М8310 / 3).

С учетом полученных данных клинического, инстру-
ментального и гистологического исследования пациентке 
решено провести лечение с использованием малоинвазив-
ного метода – РЧА опухоли трансплантированной по-
чки.

Под УЗ-контролем произведена имплантация коор-
динационных маркеров в опухоль почечного трансплан-
тата с последующей РЧА (рис. 2, 3).

Послеоперационный период протекал без особенно-
стей.

Пациентка  выписана  на  2-е  сутки  после  РЧА 
для  дальнейшего  наблюдения  по  месту  жительства. 
При выписке  функция  трансплантата  удовлетвори-
тельная (СКФ 110 мл / мин), в контрольных анализах 
крови и мочи показатели без особенностей.

На МРТ через 6 мес признаков рецидива или повтор-
ного роста опухоли в месте деструкции не отмечалось. 
Это подтверждает высокую эффективность и качест-

Рис. 1. КТ почечного трансплантата

17, 3 мм
16, 9 мм

Рис. 2. Имплантация координационных маркеров и РЧА опухоли почеч-
ного трансплантата
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во методики РЧА в лечении опухоли трансплантирован-
ной почки (рис. 4).

В настоящее время прошло 3 года наблюдения за дан-
ным клиническим случаем. Пациентка успешно продол-
жает обучение в вузе. По данным КТ и УЗИ трансплан-
тированной  почки  признаки  рецидива  не  выявлены. 
Креатинин сыворотки крови в пределах 100 мкмоль / л, 
другие показатели анализов крови и мочи в пределах нор-
мальных значений.

Заключение. Выполненный малоинвазивный ме-
тод лечения опухоли трансплантированной почки 

с использованием РЧА показал достаточно высокую 
клиническую эффективность. По сравнению с ради-
кальными методами лечения РЧА приводит к более 
низкому уровню почечной недостаточности, позволяя 
провести абляцию опухоли в достаточном объеме. 
На частоту некрозов опухолей почек при РЧА влияют 
локализация и размеры опухолевых узлов, способ на-
вигации, количество аппликаций и личный опыт ин-
тервенционного хирурга.

Анализ прогностических факторов 
у пациентов  

с почечно‑клеточным раком

И. Р. Кабиров1, В. Н. Павлов1, И. М. Насибуллин1, 
Е. С. Капора1, Сю Ванхай2

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения  

Российской Федерации, Уфа; 

2Харбинский медицинский университет,  
Харбин, КНР

Введение. В исследовании описаны этапы постро-
ения номограммы для выполнения прогностического 
анализа общей и канцерспецифической выживаемо-
сти пациентов с ПКР. В приведенном исследовании 
доказано, что семейный статус пациента и клиниче-
ский статус ЛУ независимо влияют на показатели по-
слеоперационной выживаемости, а также предложена 
возрастная классификация исхода заболевания.

Заболеваемость почечно-клеточным раком во всем 
мире неуклонно растет, при этом прогноз развития 
заболевания остается непредсказуем. Риск отдаленно-
го метастазирования у пациентов с размерами опухоли 
менее 4 см составляет 4,1–7,1 %, что является основной 
причиной снижения канцерспецифической выжива-
емости. Напротив, 5-летняя выживаемость у пациентов 
с инвазией в ЛУ после хирургического лечения состав-
ляет более 40 %. С целью более точной оценки про-
гноза и обеспечения благоприятного исхода лечения 
пациентов с раком почки необходимо определить но-
вые прогностические факторы.

В этом исследовании был проведен анализ основ-
ных прогностических факторов риска прогрессирова-
ния ПКР на основе базы данных SEER. Построение 
модели прогностической оценки с использованием 
факторов риска предоставит теоретическую основу 
и новые параметры для лучшей оценки прогноза у па-
циента с раком почки.

Материалы и методы. Первичные данные о клини-
ческих характеристиках пациентов с раком почки бы-
ли получены из базы данных SEER. Статистические 
данные включали пол, возраст, расу, семейное поло-
жение, стадию заболевания, размер и расположение 

Рис. 3. Схематично вид опухоли почечного трансплантата после РЧА

Рис. 4. МРТ почечного трансплантата через 6 мес после РЧА
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опухоли, количество пораженных ЛУ, причину смер-
ти, показатели выживаемости и т. д.

Разница исходных характеристик пациентов была 
проанализирована с помощью теста χ2. Показатели 
выживаемости пациентов рассчитывали с использо-
ванием логарифмического теста. Кривая выживаемо-
сти была построена по методу Каплана–Майера. Для 
анализа факторов риска была построена многомерная 
модель регрессии Кокса, включающая различные про-
гностические факторы. Сравнение диагностической 
ценности различных клинических параметров прове-
дено с применением ROC-кривой или X-title. Для оп-
ределения прогноза заболевания у пациентов с раком 
почки построена номограмма, включающая иденти-
фицированные независимые прогностические факторы.

Результаты. Семейное положение, соотношение 
пораженных и непораженных ЛУ, а также возраст па-
циентов являются независимыми прогностическими 
факторами рака почки. Отмечено, что пациенты, со-
стоящие в браке, имели лучшие показатели выживае-
мости, чем не состоящие в браке пациенты. У пациен-
тов со значением plnr (positive lymph node ratio) ≥0,56 
отмечена низкая выживаемость в сравнении с проти-
воположной группой. Согласно данным канцерспе-
цифической выживаемости, пациентов можно разде-
лить на группы низкого, среднего и высокого риска 
в зависимости от возраста – 49 и 77 лет. Согласно дан-
ным по ОВ, пациентов можно разделить на группы 
низкого, среднего и высокого риска в зависимости 
от возраста – 59 и 77 лет.

Заключение. Семейное положение и статус ЛУ яв-
ляются независимыми прогностическими факторами 
у пациентов с ПКР.

KIM‑1 как уринологический 
опухолеассоциированный маркер 

при раке почки

К. Ю. Канукоев1, Н. С. Сергеева1, 2, М. П. Солохина1, 
Н. В. Маршутина1, И. И. Алентов1, Г. Г. Пуцман1, 

К. М. Нюшко1, Б. Я. Алексеев3

1МНИОИ им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России, Москва; 

2ГБОУ ВПО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н. И. Пирогова»  

Минздрава России, Москва; 
3ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России, Москва

Введение. В течение ряда лет ведутся поиски вы-
сокочувствительных и специфических опухолеассо-
циированных маркеров (ОМ) в аспекте неинвазивных 
методов уточняющей диагностики, лабораторного 
сопровождения специфической терапии и последую-
щего мониторинга больных ПКР. Ряд публикаций по-

следних лет свидетельствует о перспективности в этом 
аспекте высококонсервативного трансмембранного 
белка KIМ-1, позиционируемого в качестве уриноло-
гического маркера ЗНО почек, а также токсического 
или ишемического повреждения почечных канальцев.

Цель исследования – оценить уровни КIM-1 в мо-
че больных ПКР в сопоставлении с некоторыми ха-
рактеристиками опухолевого процесса и доноров.

Материалы и методы. Объектом исследования 
 была средняя порция утренней мочи 30 больных ПКР 
(26 первичных, 1 – после таргетной терапии и 3 – с ре-
цидивом) и 36 доноров. Средний возраст больных 
ПКР – 56 лет (32–70 лет), доноров – 44 года (23–70 лет). 
Из 26 первичных больных ПКР в соответствии с об-
следованием и патоморфологическим заключением 
после операции 18 имели I стадию опухолевого процес-
са, 1 – II, 5 – III, 2 – IV стадию. Уровни КIM-1 иссле-
довали с помощью тест-набора ENZoLife Scientifiс 
КIM-1 ELISA (США). Уровень креатинина (Crea) 
в моче измеряли с помощью колориметрического те-
ста на анализаторе Beckman Coulter AU 680.

Результаты. Уровни KIM-1 в моче оказались досто-
верно ниже у доноров – 770,1 ± 91,0 пг / мл, чем у пер-
вичных больных ПКР – 2690,71 ± 371,86 пг / мл. Медиа-
ны КIM-1 в двух сравниваемых группах (708,4 и 1911,2) 
были близки к средним значениям этого белка. Сход-
ная ситуация была характерна и для уровней КIM-1, 
нормированных по концентрации Crea в моче, у до-
норов (0,92 ± 0,12 и 0,80) vs этих же показателей 
у больных ПКР (2,68 ± 0,51 и 1,91). KIM-1 продемонст-
рировал стадиозависимость: при I стадии опухолевого 
процесса его средний уровень был равен 1990,85 ± 
389,06 пг / мл, а при II–IV – 3591,85 ± 838,83 пг / мл 
(p <0,05).

Уровни КIM-1, нормированные на Crea, достовер-
но не различались между стадиями ПКР. Установлены 
наличие умеренной корреляции (r = 0,501) между 
КIM-1 и Crea у доноров и ее ослабление при развитии 
опухолевого процесса (r = 0,365). Эти результаты ста-
вят под сомнение необходимость нормировать КIM-1 
на Crea в моче.

Заключение. Полученные данные свидетельствуют 
о перспективности дальнейшей разработки белка 
КIM-1 как уринологического опухолеассоциирован-
ного маркера ПКР.



93

Рак почки Р а з д е л  I I I

Биомаркеры сыворотки крови 
у больных почечно‑клеточным раком

Ю. М. Комягина
ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского 

Минздрава России, Саратов

Введение. Поиск надежных и доступных лабора-
торных маркеров для оценки эффективности опера-
тивного лечения больных ПКР как в до-, так и в по-
слеоперационном периодах считается одним из 
актуальных направлений исследований. ПКР возни-
кает из проксимальных, извитых почечных канальцев 
эпителия вследствие инактивации гена VHL (von Hip-
pel–Lindau) в 75 % случаев развития заболевания. Вы-
рабатываемые опухолевыми клетками растворимые 
белки и медиаторы меняют способность клеток им-
мунной системы подавлять опухолевый рост. Воспа-
лительные инфильтраты опухолевой ткани, образо-
ванные макрофагами, лимфоцитами и гранулоцитам, 
продуцируя различные цитокины, усиливают опухо-
левую инициацию, рост и прогрессию ЗНО.

Цель исследования – провести оценку динамики 
изменения до и в отдаленном послеоперационном пе-
риоде у больных ПКР медиаторов воспаления и роста 
в сыворотке крови.

Материал и методы исследования. В исследование 
были включены 97 больных ПКР и 30 практически 
здоровых лиц, составивших группу сравнения. Пре-
обладали пациенты (48 %) со смешанным типом роста 
опухоли, экстраренальный и интраренальный типы 
роста опухоли отмечены в 24 и 28 % наблюдений. 
По гистологическому строению все пациенты страда-
ли светлоклеточным ПКР. Степень дифференцировки 
опухоли (Fuhrman grade) установлена у всех больных 
раком почки: G1 – 84 (37 %), G2 – 71 (32 %), G3 – 62 
(28 %), G4 – 6 (3 %). Виды оперативных пособий, вы-
полненных у обследованных больных ПКР: открытая 
нефрэктомия (37 / 38,6 %), открытая нефрэктомия 
с лимфодиссекцией (17 / 17 %), открытая нефрадрена-
лэктомия (21 / 21,6 %), лапароскопическая нефрэктомия 
(5 / 5,3 %), открытая резекция почки (10 / 10,2 %), лапа-
роскопическая резекция почки (3 / 3,5 %), радиоча-
стотная абляция опухоли (1 / 1 %), биопсия опухоли 
(3 / 3 %). До оперативных вмешательств обследован-
ные пациенты разделены на 4 группы в зависимости 
от стадии заболевания: T1 – 36 больных, T2 – 24, T3 
– 30 и T4 –7. В отдаленном послеоперационном пери-
оде повторно обследовано 44 пациента, среди которых 
выделены еще 2 аналитические группы: без рецидивов 
и метастазов – 27 пациентов, с метастазами и рециди-
вами заболевания – 17 больных.

Для подтверждения диагноза всем пациентам про-
водили комплексное обследование – стандартное кли-

нико-лабораторное. Дополнительно дважды, до опе-
рации и в отдаленном послеоперационном периоде 
(через 6–12 мес наблюдения) определяли в сыворотке 
крови содержание MCP-1 (моноцитарный хемоат-
трактантный протеин 1), VEGF (васкулоэндотелиаль-
ный фактор роста) с использованием коммерческих 
наборов АО «Вектор Бест» (Новосибирск). Количест-
венное определение TGF-β (трансформирующий фак-
тор роста бета-1) проведено с помощью нового набора 
реактивов, разработанного в АО «Вектор Бест».

Результаты. До оперативных вмешательств у боль-
ных ПКР содержание исследуемых биомаркеров в сы-
воротке крови коррелировало со стадией заболевания 
и увеличением размеров опухоли. При этом наиболее 
значительное увеличение содержания МСР-1 в сыво-
ротке крови имеет место у пациентов 1-й и 2-й групп 
с Т1- и Т2-стадиями заболевания. У больных ПКР 
с местнораспространенными и метастатическими 
формами (включенных в 3-ю и 4-ю группы) имело ме-
сто дальнейшее нарастание содержания VEGF 
и TGF-β в сыворотке крови. У пациентов данных 
групп не выявлено достоверных различий концентра-
ций МСР-1, при этом все значения VEGF и TGF-β 
превышали их уровень, полученный при исследова-
нии данных биомаркеров у больных 1-й и 2-й групп. 
В отдаленном послеоперационном периоде (через 
6–12 мес наблюдения) у пациентов без рецидивов 
и метастазов зарегистрировано снижение значений 
всех биомаркеров в сыворотке крови практически 
до величин нормы. Нарастание содержания МСР-1, 
VEGF и TGF-β через 12 мес после оперативного вме-
шательства установлено в подавляющем большинстве 
случаев у пациентов с метастазами и рецидивами за-
болевания.

Выводы. Особенности изменения уровня МСР-1, 
VEGF и TGF-β в сыворотке крови у больных ПКР 
подтверждают современную концепцию развития он-
кологического процесса как результата нарушения 
соотношения генов, ингибирующих опухоль, и онко-
генов.

Установленное нарастание содержания МСР-1, 
VEGF и TGF-β в сыворотке крови характерно для ма-
лых опухолей почек. Для метастатических процессов 
при ПКР характерным является нарастание выхода 
в системный кровоток VEGF и TGF-β.

Определение содержания VEGF и TGF-β в сыво-
ротке крови с помощью разработанного АО «Вектор 
Бест» отечественного набора реагентов может быть 
рекомендовано для оценки начальных этапов метаста-
тического процесса и при выборе тактики оператив-
ного лечения у больных ПКР.
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Анализ осложнений после 
лапароскопической резекции почки: 
собственный хирургический опыт

С. В. Котов, А. Г. Юсуфов, Р. И. Гуспанов, 
А. Л. Хачатрян, М. В. Лосева, П. Ю. Низин, 

М. С. Жилов, М. Г. Варенцов
Кафедра урологии и андрологии РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 

Москва

Введение. ЛРП – альтернативный открытой хирур-
гии метод органосохраняющего лечения ПКР у пра-
вильно отобранных больных со стадией сТ1–3а.

Цель исследования – оценить частоту осложнений 
ЛРП.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ больных, оперированных по поводу ПКР. 
С 2016 г. по декабрь 2018 г. в урологической клинике 
РНИМУ им. Н. И. Пирогова, на базе ГКБ № 1 им. 
Н. И. Пирогова выполнено 90 ЛРП.

Результаты. Общее количество пациентов соста-
вило 90, соотношение мужчин и женщин – 1: 1. Рас-
пределение стадий Т по классификации ТNM было 
следующим: Т1а – у 60 пациентов, Т1b – у 21, Т2а – 
у 5, T2b – у 2 и Т3а – у 2. Средний возраст больных 
составил 61,1 года (28–79 лет). У 38 пациентов опухоль 
располагалась слева, у 1 пациента имелось двусторон-
нее поражение. У 75 больных резекция почки выпол-
нена с использованием тепловой ишемии при среднем 
времени 9,9 мин (6–29). Среднее время операции со-
ставило 131 мин (50–250), средняя интраоперацион-
ная кровопотеря – 150 мл (50–600). Средний балл 
по шкале RENAL составил 7,3 (4–12).

Интраоперационное вскрытие чашечно-лоханоч-
ной системы почки наблюдалось у 12 пациентов, 
в связи с чем выполнено ее ушивание – наложение 
двухрядного шва. У 5 пациентов развились послеопе-
рационные осложнения: кровотечение, сопровождав-
шееся гематурией и формированием паранефральной 
гематомы, – у 3 (3,3 %), мочевой затек – у 2 (2,2 %). 
Осложнения согласно классификации Clavien–Dindo 
были распределены следующим образом: II степень – 
у 2,2 % пациентов (n = 2), IIIa степень – у 2,2 % (n = 2), 
IIIb степень – у 1,1 % (n = 1). Геморрагические осложне-
ния потребовали гемотрансфузии, в 1 случае выполнена 
нефрэктомия в связи геморрагическим шоком. Ни в од-
ном случае не потребовалось дренирования паранеф-
ральной гематомы. При мочевом затеке установка стен-
та была безуспешной, в связи с чем выполнена 
перкутанная нефростомия. На фоне нефростомии свищ 
заживлен, при контрольной антеградной пиелографии 
экстравазации контрастного вещества не отмечено.

Заключение. ЛРП – безопасный метод органосо-
храняющего лечения ПКР у правильно отобранных 

больных со стадией Т1–3а. Критериями успеха явля-
ются полная мобилизация почки, селективное клипи-
рование питающего сосуда, наложение двухрядного 
шва на паренхиму.

Критерии восстановления 
клубочковой фильтрации после 

лапароскопической резекции почек

С. В. Котов, А. Г. Юсуфов, Р. И. Гуспанов, 
С. А. Пульбере, А. Л. Хачатрян, М. В. Лосева, 

П. Ю. Низин, М. С. Жилов
Кафедра урологии и андрологии РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 

Москва

Введение. ЛРП является стандартной операцией 
при опухоли почки, улучшающей функциональную 
способность путем сохранения почечной паренхимы, 
по сравнению с РНЭ. Базовая СКФ, определяющая 
функциональное восстановление после оперативного 
лечения, зависит от сохраненного объема паренхимы 
и длительности тепловой ишемии.

Цель исследования – оценить изменения функци-
ональной способности почек в зависимости от нефро-
метрической шкалы RENAL и времени ишемии.

Материалы и методы. С 2016 г. по декабрь 2018 г. 
в урологической клинике РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 
на базе ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова выполнено 90 
ЛРП. Распределение пациентов по шкале RENAL 
по уровню сложности было следующим: низкий – 
у 50 % (n = 45), средний – у 35,5 % (n = 32), высокий – 
у 14,4 % (n = 13). Средний возраст больных составил 
61,1 года (28–79). У 75 больных резекция почки вы-
полнена с использованием тепловой ишемии при 
среднем времени 9,9 мин (6–29).

Результаты. При анализе СКФ (MDRD) средний 
показатель до операции составил 63,93 мл / мин / 1,73 м2 

(29,89–137,35), в то время как после операции соот-
ветственно 59,89 мл / мин / 1,73 м2 (25,68–119,51). Уровень 
креатинина до операции – 103,4 мкмоль / л (59,0–211,7), 
после – 122,27 мкмоль / л (58,0–243,0). Ухудшение пока-
зателя MDRD (от исходного с 45 до 29 мл / мин / 1,73 м2) 
расценивалось как тяжелое. С одной стороны, это на-
блюдалось в группах с высоким уровнем сложности 
резекции по шкале RENAL (средний и высокий), те-
пловой ишемией более 20 мин, у пациентов, имеющих 
фоновые заболевания (сахарный диабет и гипертони-
ческая болезнь), развитие хронической болезни почек. 
У пациентов, имевших уровень креатинина более 
150 мкмоль / л, отмечалось снижение показателя 
MDRD более 10–20 мл / мин / 1,73 м2 от исходного.

Заключение. Восстановление функциональной 
способности почечной паренхимы зависит от исход-
ного уровня клубочковой фильтрации, возраста, 
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 наличия хронической болезни почек. При прогнози-
ровании результатов необходимо провести нефроме-
трическую оценку сложности резекции по шкале 
 RENAL, а интраоперационно избегать длительного 
времени тепловой ишемии.

Растворимые формы рецептора 
контрольной точки иммунитета 

PD‑1 и его лиганда PD–L1 у больных 
почечно‑клеточным раком

Н. Е. Кушлинский1, Е. С. Герштейн1,  
А. А. Морозов2, С. Д. Бежанова1, И. А. Казанцева2, 

В. В. Базаев2, В. Б. Матвеев1

1ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина»  
Минздрава России, Москва; 

2ГБУЗ МО «Московский областной    
научно-исследовательский клинический институт 

им. М. Ф. Владимирского», Москва

Цель исследования – сравнительная оценка уров-
ней растворимых форм контрольной точки иммуни-
тета рецептора PD-1 и его лиганда PD–L1 в сыворотке 
крови здоровых доноров, больных раком, доброкаче-
ственными новообразованиями почки и анализ их вза-
имосвязи с основными клинико-морфологическими 
особенностями ПКР.

Материалы и методы. Обследовали 106 больных 
раком почки (64 мужчины и 42 женщины; возраст па-
циентов – 33–81 год): у 57 выявлена I, у 12 – II, у 15 – III 
и у 22 – IV стадия заболевания, 11 пациентов были 
с доброкачественными опухолями почки (3 мужчины 
и 8 женщин, возраст – 29–84 года). В контрольную груп-
пу вошли практически здоровые 19 мужчин и 18 женщин 
соответствующего возраста. Содержание sPD–L1 
и sPD-1 в сыворотке крови определяли иммунофер-
ментным анализом (Affimetrix, eBioscience, США).

Результаты. Содержание sPD-L1 в сыворотке кро-
ви больных раком и доброкачественными опухолями 
почки достоверно выше, чем в контроле (p <0,0001 
и p <0,05). Уровень sPD-L1 достоверно возрастал с уве-
личением стадии заболевания (p <0,001), индекса T от 1 
до 3, снижаясь при T4, достоверно выше при наличии 
регионарных метастазов (N1 или N2), чем у больных 
с N0, повышен при наличии отдаленных метастазов, 
а также при опухолях степени злокачественности G3–
4 по сравнению с G1–2. Концентрации sPD-1 в обсле-
дованных группах достоверно не различались, не за-
висели от стадии рака почки, наличия регионарных 
и отдаленных метастазов, но снижались при Т4 
по сравнению с показателями пациентов с менее рас-
пространенной первичной опухолью и были достовер-
но ниже при светлоклеточном раке почки, чем при 
хромофобном и папиллярном.

Выводы. Уровень sPD–L1 у больных ПКР корре-
лирует с распространенностью процесса, степенью 
злокачественности опухоли и может рассматриваться 
в качестве перспективного маркера для мониторинга 
эффективности анти-PD1 / PD–L1-терапии. Вопрос 
о клиническом значении sPD–1 требует дальнейшего 
изучения.

Выбор метода оперативного лечения 
одиночных камней почки  

размером до 2 см

А. Г. Мартов, А. С. Андронов, С. В. Дутов, 
Д. В. Ергаков, Р. А. Тахаев, З. И. Кильчуков, 

С. А. Москаленко, М. М. Адилханов, С. И. Козачихина
Кафедра урологии и андрологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ 

им. А. И. Бурназяна ФМБА России, Москва; 
ГБУЗ «ГКБ им. Д. Д. Плетнева ДЗМ», Москва

Введение. Одиночные камни почки характеризу-
ются вариабельностью клинической картины, прояв-
ляясь как рецидивирующими почечными коликами, 
так и зачастую бессимптомным течением.

Цель исследования – ретроспективное и проспек-
тивное изучение клинической эффективности и без-
опасности 3 современных малоинвазивных методов 
лечения мочекаменной болезни: ультрамини-перку-
танной нефролитотрипсии (ультамини-ПНЛ), транс-
уретральной нефролитотрипсии (ТНЛ), а также ди-
станционной литотрипсии (ДЛТ) у пациентов 
с наличием одиночных камней лоханки и чашечек 
размером до 20 мм.

Материалы и методы. Проанализированы резуль-
таты лечения 160 пациентов с одиночными камнями 
почек размером до 20 мм. У 67 пациентов был диагно-
стирован камень нижней чашечки, у 65 – камень ло-
ханки, у 17 – средней чашечки, у 11 – верхней чашечки. 
54 пациентам была выполнена ДЛТ, 57 – ультрамини-
ПНЛ (размер пункционного доступа – 9–13 Fr), 
у 49 пациентов произведена ТНЛ. Контрольное обсле-
дование (обзорная урография, УЗИ почек, КТ по по-
казаниям) производилось через 1 мес после операции. 
Полным освобождением почки от камней (stone free 
rate – SFR) считали наличие резидуальных фрагмен-
тов размером не более 3 мм.

Результаты. Ультрамини-ПНЛ оказалась намного 
эффективнее ТНЛ (SFR соответственно 95,9 и 85,4 %), но 
оба метода достоверно эффективнее ДЛТ (SFR 65,7 %). 
В группе больных, подвергнутых ТНЛ, 25,3 % паци-
ентов потребовалось выполнение повторных вмеша-
тельств (ТНЛ или ДЛТ). В группе больных, перенес-
ших ДЛТ, в 45,5 % случаев понадобилось выполнение 
повторных сеансов дробления. Среди послеопераци-
онных осложнений воспалительные превалировали 
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в группе пациентов, перенесших ТНЛ (26,8 %). Кро-
вотечения, потребовавшего гемотрансфузии, зафик-
сировано не было. Обструктивные осложнения были 
зафиксированы во всех исследуемых группах. Вну-
треннее стентирование чаще всего выполнялось после 
ДЛТ (10,9 %).

Заключение. Выполнение ультрамини-ПНЛ более 
вероятно позволяет избавить пациентов от одиночных 
камней почек за одно вмешательство. Локализация 
конкремента в почке влияет на выбор способа его уда-
ления, при этом отдельное или совместное использо-
вание всех 3 методов позволяет безопасно избавить 
пациентов от изолированных почечных камней.

Микроперкутанная лазерная 
нефролитотрипсия

А. Г. Мартов, С. В. Дутов, А. С. Андронов, С. В. Попов, 
А. В. Емельяненко, И. Н. Орлов, М. М. Адилханов, 

С. И. Козачихина
Кафедра урологии и андрологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ 

им. А. И. Бурназяна ФМБА России, Москва; 
ГБУЗ «ГКБ им. Д. Д. Плетнева ДЗМ», Москва; 

СПбГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки», 
Санкт-Петербург

Введение. Основным преимуществом микропер-
кутанной нефролитотрипсии (микро-ПНЛ) является 
возможность пункции почки под эндоскопическим 
контролем с формированием рабочего доступа разме-
ром 8–4,85 F.

Материалы и методы. 74 пациентам в возрасте 
49,8 ± 16,3 года выполнена микро-ПНЛ. Большую 
часть (86,4 %) составили пациенты с одиночными 
камнями лоханки (51,5 %) и камнями нижней чашеч-
ки (35,9 %). У 46 (62,1 %) пациентов размер камня 
составил <1,5 см, у 28 (37,9 %) – >1,5 см. На догоспи-
тальном этапе 54 % пациентов производилось вну-
треннее стентирование со стороны предполагаемой 
операции в связи с почечной коликой либо атакой 
пиелонефрита. С целью пассивной эвакуации фраг-
ментов конкремента в процессе дробления большин-
ству пациентов с размером камня >1,5 см, а также 
ряду престентированных больных производилась 
предварительная установка мочеточникового кожуха 
диаметром 10 / 12 F (56,7 %). Большинству пациентов 
с размером камней <1,5 см в качестве рабочего ис-
пользовался тубус 4,8 F, у больных с крупными камня-
ми – тубус размером 8 F. Для дезинтеграции конкре-
ментов использовали гольмиевые лазеры либо 
отечественный тулиевый волоконный лазер.

Результаты. Средняя продолжительность опера-
тивного вмешательства с момента пункции чашечно-
лоханочной системы составила 30,6 ± 11,6 мин. Всем 

больным через месяц выполнялась бесконтрастная КТ. 
Полное освобождение почек от конкрементов после 
однократно выполненной микро-ПНЛ было отмечено 
у 89,1 % больных. Эффективность микро-ПНЛ у паци-
ентов с камнями размером <1,5 см составила 93,4 %, 
>1,5 см – 82,4 %. Внутренний стент интраоперацион-
но был установлен 32,4 % пациентов. Конверсия в ми-
ни-ПНЛ выполнена в 1 случае, послеоперационное 
стентирование – у 2 (2,7 %) больных. Случаев разви-
тия кровотечения не отмечено. В 8,1 % наблюдений 
выявлено обострение пиелонефрита, купированное 
консервативно. Выполнение дистанционной лито-
трипсии понадобилось 9,4 % пациентов.

Заключение. Микро-ПНЛ является высокоэффек-
тивным и безопасным методом оперативного лечения 
нефролитиаза. Предварительная установка мочеточ-
никового кожуха размером 10 / 12 F способствует пас-
сивной эвакуации фрагментов в процессе литотрип-
сии, что вместе с использованием рабочего тубуса 8 F 
позволяет эффективно выполнять микро-ПНЛ в ле-
чении камней почек размером >1,5 см.

Тулиевый волоконный лазер 
в эндоскопическом лечении 

переходно‑клеточного рака верхних 
мочевыводящих путей

А. Г. Мартов, Д. В. Ергаков, А. С. Андронов, Н. А. Байков
ГБУЗ «ГКБ им. Д. Д. Плетнева ДЗМ», Москва; 

кафедра урологии и андрологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ 
им. А. И. Бурназяна ФМБА России, Москва

Введение. Эндоскопическое лечение папилляр-
ного рака верхних мочевыводящих путей показано 
при противопоказаниях для проведения радикального 
лечения или при наличии одиночной высокодиффе-
ренцированной опухоли и принятии пациентом необ-
ходимости регулярных контрольных осмотров моче-
вого пузыря и верхних мочевыводящих путей. 

Цель исследования – оценка эффективности и без-
опасности использования нового тулиевого волокон-
ного лазера Fiberlase U1 («ИРЭ-Полюс», Россия).

Материалы и методы. С января 2018 г. и до насто-
ящего времени 26 пациентов с папиллярным раком 
верхних мочевых путей были госпитализированы 
для органосохраняющего эндоскопического лечения. 
Показаниями к проведению данного лечения были 
единственная почка у 14 пациентов, значительное 
снижение функции контралатеральной почки – у 6, 
двусторонний процесс – у 1 и у 1 больного – отсутст-
вие злокачественных клеток по данным эндоскопи-
ческой биопсии опухоли, выполненной в другом 
 лечебном учреждении. Еще 4 пациента планово госпи-
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тализированы для эндоскопического удаления опухо-
ли по элективным показаниям. Размеры опухолей 
варьировали от 0,6 до 3,5 см. Локализацией опухоли 
были: чашечка верхнего сегмента – у 4 пациентов, 
средняя чашечка – у 1, лоханка – у 8, верхняя треть 
мочеточника – у 2 и нижняя треть мочеточника – у 11. 
Ни в одном случае не было выявлено мультифокаль-
ного роста опухоли, однако в анамнезе у 12 из 26 па-
циентов было отмечено рецидивирующее течение 
мышечно-неинвазивного РМП. Для проведения опе-
рации не использовались мочеточниковые кожухи. 
Время уретероскопии варьировало от 12 до 67 мин. 
Гистологический материал брался с помощью ригид-
ных биопсийных щипцов и нитиноловых корзинок.

Результаты. Высокодифференцированный уро-
телиальный рак, по данным морфологического ис-
следования, отмечался у 25 пациентов, у 1 пациента – 
фиброэпителиальный полип. У 1 больного для 
удаления папиллярной опухоли лоханки единствен-
ной почки потребовалось создание перкутанного до-
ступа из-за невозможности трансуретральной эндо-
скопии после уретероцистоанастомоза. Режим работы 
тулиевого лазера: мощность – 10 Вт, энергия импуль-
са – 1 Дж, частота – 10 Гц, длинный режим импульса. 
Нами не было отмечено случаев перфорации стенки 
мочеточника или лоханки. В послеоперационном пе-
риоде у 1 больного было отмечено форникальное кро-
вотечение, купированное консервативно, у 4 паци-
ентов – обострение хронического пиелонефрита. 
Максимальные сроки наблюдения составляют 16 мес. 
У 23 пациентов рецидивов рака верхних мочевыводя-
щих путей выявлено не было, у 3 больных по поводу 
рецидива выполнены повторные эндоскопические 
операции.

Заключение. Использование тулиевого волокон-
ного лазера позволяет эффективно и безопасно уда-
лять папиллярные опухоли верхних мочевыводящих 
путей вне зависимости от локализации последних.

Актуальность открытой хирургии 
в лечении локализованного  

рака почки

В. В. Марченко1, А. Б. Богданов1, 2, Е. И. Велиев1, 2

1Кафедра урологии и хирургической андрологии  
РМАНПО, Москва; 

2ГБУЗ «ГКБ им. С. П. Боткина», Москва

Введение. Число впервые выявленных опухолей 
почечной паренхимы растет с каждым годом, что 
в первую очередь обусловлено активной диспансери-
зацией населения и широким внедрением в практику 
таких методов визуального исследования, как ультра-
звуковое исследование, многосрезовая спиральная КТ 

и МРТ. Несмотря на применение таких методов лече-
ния, как химио- и лучевая терапия, хирургическое ле-
чение на сегодняшний день остается единственным 
радикальным методом. Ранняя диагностика локализо-
ванного рака паренхимы почки позволяет выполнять 
органосохраняющие операции, которые обеспечивают 
хорошие ранние и отдаленные функциональные и он-
кологические послеоперационные результаты. Хотя 
все больше хирургов предпочитают малоинвазивные 
методики, такие как робот-ассистированные и лапа-
роскопические резекции, открытая резекция почки 
с опухолью до сих пор остается довольно распростра-
ненным методом оперативного пособия.

Цель исследования – оценка актуальности выбора 
открытого оперативного доступа для выполнения ре-
зекции опухоли паренхимы почки.

Материалы и методы. В исследование отобраны 
данные 232 пациентов с опухолью паренхимы почки, 
перенесшие открытую резекцию почки на базе уроло-
гического отделения ГКБ им. С. П. Боткина за период 
с 2014 по 2019 г. У всех пациентов на догоспитальном 
этапе, по данным многосрезовой спиральной КТ, ди-
агностирована опухоль паренхимы почки T1N0M0 
(медиана суммы баллов по нефрометрической шкале 
RENAL – 7). Средний размер опухоли – 3,3 см. Среди 
оперированных было 134 мужчины и 98 женщин. Де-
вять (3,87 %) пациентов перенесли резекцию с тепло-
вой ишемией, 223 (96,13 %) пациента – без ишемии. 
Холодовая ишемия не выполнялась. Медиана времени 
тепловой ишемии составила 17 (3–20) мин. Медиана 
послеоперационного снижения СКФ составила 10 %. 
Медиана интраоперационной кровопотери – 219 (50–
1500) мл.

Результаты. Все оперативные пособия выполня-
лись в объеме энуклиорезекции почки с опухолью. 
ЛАЭ не выполнялась. У всех прооперированных паци-
ентов, по данным послеоперационного морфологиче-
ского исследования, отрицательный хирургический край 
(R0). В послеоперационном периоде проводилась анти-
бактериальная, анальгетическая, дезинтоксикационная 
терапия. Осложнений I–III стадий, в том числе IIIa 
и IIIb стадий, а также IV и V стадий по классификации 
Clavien–Dindo не было отмечено ни у одного (0 %) па-
циента. При дальнейшем динамическом наблюдении 
рецидив опухоли в оперированной почке отмечен у 2 па-
циентов (через 1 и 3 года после оперативного лечения). 
Оба пациента перенесли повторное оперативное лечение 
в объеме открытой резекции почки с опухолью.

Заключение. На основании полученных показате-
лей можно сделать вывод, что данный вид оператив-
ного пособия позволяет выполнять органосохраняющие 
операции с хорошими результатами, что особенно 
актуально для клиник, не имеющих необходимого 
оборудования для лапароскопической или роботиче-
ской хирургии.
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Ранние функциональные результаты 
робот‑ассистированной  

резекции почки

В. В. Марченко1, А. Б. Богданов1, 2, Е. И. Велиев1, 2

1Кафедра урологии и хирургической андрологии  
РМАНПО, Москва; 

2ГБУЗ «ГКБ им. С. П. Боткина», Москва

Цель исследования – оценка ранних функциональ-
ных результатов робот-ассистированной резекции 
почки с опухолью.

Материалы и методы. В исследование отобраны 
данные 36 пациентов с опухолью паренхимы почки, 
перенесших робот-ассистированную резекцию in situ 
в ГКБ им. С. П. Боткина. Медиана возраста – 59 (24–
71) лет. У всех пациентов на догоспитальном этапе, 
по данным мультиспиральной КТ, диагностирована 
опухоль паренхимы почки T1N0M0 типа (медиана 
суммы баллов по нефрометрической шкале RENAL – 6). 
Медиана исходной СКФ – 75,06 (56,82–104,46) мл / мин / 
 1,73 м2 (хроническая болезнь почки (ХБП) 3А стадии – 
7 (19,4 %), ХБП 3Б – 0 (0 %), ХБП 4–0 (0 %)). Всем 
пациентам, вошедшим в исследование, выполнена 
робот-ассистированная резекция почки. Двадцать 
шесть (72,2 %) больных перенесли резекцию с тепло-
вой ишемией, 10 (27,7 %) пациентов были без ишемии. 
Холодовая ишемия не выполнялась. Медиана времени 
тепловой ишемии составила 17 (7–30) мин. Медиана 
интраоперационной кровопотери – 129 (508–00) мл.

Результаты. Медиана СКФ в раннем послеопе-
рационном периоде (<30 сут) составила 67,4 (41,54–
94,89) мл / мин / 173 м2. Медиана снижения СКФ 
в сравнении с исходной группой – 10,4 %. Для клас-
сификации случаев острого снижения почечной функ-
ции использовалась система RIFLE. Риск (R) – 6 
(16,6 %) больных, повреждение (I) – 0 (0 %) больных, 
недостаточность (F) – 0 (0 %) больных, утрата функ-
ции (L) – 0 (0 %) больных, стойкая утрата функции (E) – 
0 (0 %) больных. В ходе исследования не было па-
циентов, у которых были показания к диализу. 
Осложнений I–III стадий, в том числе IIIa и IIIb ста-
дий, а также IV и V стадий по классификации Clavien–
Dindo не было отмечено ни у одного (0 %) пациента.

Заключение. Робот-ассистированная резекция 
 почки с опухолью ассоциирована с низким риском 
острой потери почечной функции, что благоприятно 
сказывается на ранних послеоперационных функци-
ональных результатах.

Робот‑ассистированная 
лапароскопическая  

резекция почки

П. Моно, О. А. Плеханова, А. Г. Мартов
Кафедра урологии и андрологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ 

им. А. И. Бурназяна ФМБА России, Москва; 
ГБУЗ «ГКБ им. Д. Д. Плетнева ДЗМ», Москва; 
АО «Европейский медицинский центр», Москва

Введение. В 2008 г. робот-ассистированная лапа-
роскопическая резекция почки стала наиболее быстро 
набирающей популярность роботической операцией 
среди всех хирургических специальностей.

Цель исследования – улучшение результатов лече-
ния пациентов с локализованными новообразовани-
ями почки.

Материалы и методы. За период с 2013 по 2018 г. 
были выполнены и проанализированы 65 робот-асси-
стированных лапароскопических резекций почки 
(40 (61,53 %) мужчин, 25 (38,46 %) женщин). Возраст 
пациентов составил 56,6 ±11,8 года (30–79 лет). Уровень 
креатинина до операции – 93,1 (64,6–134,8) мкмоль / л, 
балл по системе оценки сложности резекции RENAL – 
6,20 ± 1,89.

Результаты. Продолжительность операции соста-
вила 183,43 ± 56,00 мин (65–355 мин). Время тепловой 
ишемии – 15,60 ± 9,53 мин (5–37 мин). Объем кро-
вопотери – 261,3 мл (50–1500 мл). Продолжитель-
ность госпитализации – 3,25 ± 1,54 дня. Методика 
раннего снятия зажима (до 15 мин) была применена 
в 31 (47,6 %) случае, техника без использования за-
жима – в 8 (12,3 %) случаях. Креатинин после опера-
ции – 109 (60–148,9) мкмоль / л. Размер удаленных 
опухолей – 3,68 (1,1–10) см. Гистологическое заклю-
чение: у 51 больного (78 %) – ПКР, у 5 (7,6 %) – ангио-
миолипома, у 4 (6,1 %) – онкоцитома, у 3 (4,6 %) – 
простая киста почки, в 2 случаях (3 %) – метанефро- 
генная аденома. В 1 случае выполнена симультанная 
адреналэктомия по поводу патологического образова-
ния надпочечника. В 3 (4,6 %) случаях резекция почки 
осуществлялась по поводу опухоли с мультифокаль-
ным ростом. Среди резецированных злокачественных 
опухолей 35 (68,6 %) составили образования pT1а ста-
дии, 12 (23,5 %) – pT1b, 1 (1,9 %) – pT2a, 3 (5,8 %) – pT3a. 
Положительного хирургического края, необходимости 
в нефрэктомии или конверсии не было ни в одном 
случае. Данных о рецидиве злокачественной опухоли 
почки нет. Хирургические осложнения по класси-
фикации Clavien–Dindo I степени были отмечены 
в 5 % случаев, III степени – в 2,5 %.

Заключение. Робот-ассистированная лапароскопи-
ческая резекция почки – мини-инвазивный эффектив-
ный метод лечения при опухолях почки, позволяющий 
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расширить возможности нефронсберегающей хирур-
гии при сложных локализациях опухолей, а также 
при размерах опухоли, превышающих 7 см.

Выбор хирурга при резекции почки

Р. В. Никитин, И. Б. Сосновский, А. А. Ширвари, 
Е. Р. Никитина, В. В. Писоцкий

Краснодарский краевой онкологический диспансер № 1 
Минздрава Краснодарского края, Краснодар

Цель исследования – сравнение основных показа-
телей различных методик при органосохраняющем 
лечении при локализованном раке почки.

Материалы и методы. В настоящее время резекция 
опухоли почки может быть выполнена открытым спо-
собом (ОРП), лапароскопическим (ЛРП) и РАРП. Мы 
провели анализ операций, выполненных в период 
с 2015 по 2019 г. перечисленными методиками. В груп-
пу ОРП вошли 64 пациента, ЛРП – 56, РАРП – 32. Все 
пациенты имели стадию T1–2, сопоставимы по полу, 
возрасту, индексу массы тела, сопутствующей патоло-
гии. Для анализа взяты следующие размеры опухо-
ли: 5,3 (1,5–8,1) см – в группе открытой хирургии, 
4,7 (1,6–7,4) см – ЛРП, 4,2 (1,5–7,5) см – в группе 
РАРП. По шкале RENAL 4–6 баллов имели 22 (34,4 %) 
пациента в группе ОРП, 29 (51,8 %) – ЛРП, 14 (43,7 %) – 
РАРП, 7–9 баллов – 36 (56,2 %), 27 (48,2 %), 16 (50 %) 
пациентов соответственно, 10–12 баллов – 6 (9,4 %), 
0, 2 (16,3 %) пациента соответственно. Стандартно 
пережималась только почечная артерия, вена не пере-
жималась. Zero-ишемия выполнена у 12 (18,75 %) па-
циентов при ОРП, у 8 (14,2 %) – при ЛРП, у 3 (9,3 %) – 
при РАРП.

Результаты. Средняя продолжительность операции 
составила 112 (62–150) мин при открытой хирургии, 
124 (100–210) мин – при лапароскопической методи-
ке, 116 (90–160) – при робот-ассистированной мето-
дике. Время ишемии в группе ОРП – 16 (12–28) мин, 
в группе ЛРП – 24 (18–27) мин, РаРП – 20 (12–24) мин. 
Кровопотеря составила в среднем 160 (50–300) мл при 
ОРП, 140 (100–280) мл – при ЛРП, 116 (50–180) мл – 
в группе РАРП. Из интраоперационных осложнений 
следует отметить конверсию в лапароскопическую 
нефрэктомию в 7 (12,5 %) случаях в группе ЛРП, в не-
фрэктомию – в 3 (4,7 %) в группе открытой хирургии. 
Ранение мочеточника – у 2 (3,5 %) в группе ЛРП. Из 
послеоперационных осложнений стандартно встреча-
лась гематурия у 3 (4,6 %) пациентов в группе ОРП, 
у 2 (3,5 %) – в группе ЛРП, у 1 (3,1 %) пациента с РАРП. 
Гематома в зоне резекции диагностирована у 6 (9,3 %) 
больных в группе ОРП, у 2 (3,5 %) – в группе ЛРП, 
у 1 (3,1 %) – при РАРП. Повышение уровня креати-
нина в послеоперационном периоде зарегистрировано 
у 14 (21,8 %) пациентов в группе ОРП, у 6 (10,7 %) при 

ЛРП, у 2 (6,2 %) пациентов с РАРП. Выписка пациента 
из стационара осуществлялась в среднем на 12-е сутки 
после открытой операции, на 7–9-е сутки при ЛРП 
и РАРП.

Заключение. Таким образом, открытая методика 
выигрывает в общем времени операции, уступая эн-
доскопическим в плане времени ишемии и степени 
кровопотери. Робот-ассистированный метод резекции 
почки наиболее перспективен: он обеспечивает корот-
кое время ишемии, сопоставимое с открытыми вме-
шательствами, меньший объем кровопотери и быстрое 
восстановление пациентов в послеоперационном пе-
риоде.

Результаты применения  
аблятивных технологий  
в лечении опухолей почки

А. К. Носов, П. А. Лушина, Г. Г. Прохоров, 
М. В. Беркут, А. Э. Саад, С. Б. Петров

ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова»  
Минздрава России, Санкт-Петербург

Цель исследования – оценка онкологических 
и функциональных результатов применения аблятив-
ных технологий в лечении рака почки. Формирование 
показаний к применению аблятивных технологий 
в онкоурологической практике.

Материалы и методы. В данной работе изучены 
непосредственные и отдаленные результаты радиоча-
стотной и криоабляции в лечении новообразований 
почки у пациентов, проходивших лечение в НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Петрова в период с 2013 по 2018 г. 
(n = 77). Средний возраст пациентов составил 62,3 ± 
11,1 года (36–85 лет). Перед лечением всем пациентам 
выполнена трепан-биопсия опухоли. В группе низко-
го риска по нефрометрической шкале RENAL было 
95 % пациентов. Проведен расчет СКФ в группах 
 пациентов с изначально скомпрометированной по-
чечной функцией и нормальной функцией почек 
на 3-и сутки после лечения и через 3 мес. Произведен 
анализ иммунорегуляторного индекса у больных ра-
ком почки до применения аблятивных методов лече-
ния, через неделю и месяц после него. Статистическая 
обработка результатов проведена с использованием 
методов параметрической и непараметрической ста-
тистики. Нормальность распределения количествен-
ных переменных выполнена с помощью критериев: 
Шапиро–Уилка, Колмогорова–Смирнова, Лиллие-
форса. Для описания количественных переменных 
с нормальным распределением использованы среднее 
арифметическое значение и стандартное отклонение – 
М ± σ. Для сравнения прочих использован критерий 
Уилкоксона. Статистический анализ осуществлялся 
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с применением пакета программ Statistica 10.0 (StatSoft 
Inc., США).

Результаты. Доброкачественные новообразования 
выявлены в 28,79 % наблюдений. Частота развития 
осложнений составила 6,25 %, они купированы кон-
сервативно. Средняя кровопотеря при лапароскопи-
ческой технике составила 79 мл, для чрескожного до-
ступа несущественна. Пятилетняя БРВ составила 
86 %. Различия в СКФ оказались статистически зна-
чимыми в группе пациентов с изначально сохранен-
ной функцией. Через 3 мес статистически значимых 
различий не выявлено ни в одной из групп. У всех па-
циентов обнаружено статистически значимое усиле-
ние Т-клеточного звена иммунитета и иммунологиче-
ского индекса.

Заключение. Аблятивные методы лечения рака по-
чки показывают сопоставимые онкологические ре-
зультаты, вызывают стойкий иммунный ответ, ассо-
циированы с минимальным количеством осложнений 
при сохранении почечной функции и могут служить 
методом выбора у ослабленных пациентов со ском-
прометированной почечной функцией.

Оценка эффективности 
и безопасности темсиролимуса 

в качестве первой линии терапии 
при метастатическом 

несветлоклеточном раке почки

А. Ю. Павлов, Р. А. Гафанов, И. Б. Кравцов, 
С. В. Фастовец

ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» 
Минздрава России, Москва

Введение. В нашей работе проведена оценка эф-
фективности и безопасности лечения больных мета-
статическим несветлоклеточным ПКР (нсПКР) с ис-
пользованием темсиролимуса в дозе 25 мг / сут. Данный 
препарат является селективным ингибитором фермента 
mTOR-киназы (мишени рапамицина у млекопитающих). 
Темсиролимус связывается с внутриклеточным белком 
(FKBP-12), образуя комплекс «белок – темсиролимус», 
который, связываясь с mТОR-киназой, подавляет ее ак-
тивность и опосредованно контролирует деление клеток. 
Терапия по данной схеме была проведена 11 пациентам, 
у которых были выявлены отдаленные метастазы.

Цель исследования – оценка эффективности и без-
опасности темсиролимуса у больных метастатическим 
нсПКР. Проводилась оценка следующих показателей: 
ОВ, выживаемости без прогрессирования (ВБП) и ча-
стоты нежелательных явлений.

Материалы и методы. В нашем центре было прове-
дено лечение 11 больных с распространенным нсПКР, 

которые получают темсиролимус в качестве 1-й линии 
противоопухолевой терапии. Терапия проводилась 
в стандартном режиме, препарат применялся 1 раз 
в неделю в дозе 25 мг. Терапия осуществлялась до под-
твержденной радиологической прогрессии заболева-
ния. Контрольные обследования проводились каждые 
3 мес (мультиспиральная КТ грудной клетки, брюш-
ной полости, органов малого таза с контрастировани-
ем, электрокардиография, контроль анализов крови 
и мочи). Анализировали все нежелательные явления 
во время лечения, отмечали их связь с применением 
препарата. Основными нежелательными явлениями 
у пациентов были тошнота, астения, слабость, повы-
шение артериального давления. Также у части паци-
ентов выявлялось снижение уровня гемоглобина 
до анемии I–II степени.

Результаты. Медиана наблюдения составила 24 мес. 
Функциональный статус по ECOG составлял 0–1 (94 %). 
При анализе данные по выживаемости превышали 
среднестатистические. Так, из 11 больных у 9 (81,8 %) па-
циентов наблюдалась стойкая стабилизация заболева-
ния. Медиана ОВ на фоне терапии составила 19 мес, 
медиана ВБП – 14,5 мес. Статус по шкале ECOG изме-
нился незначительно (у 2 пациентов с 1 на 2 (1,8 %)). 
Нежелательные явления не превышали II степени вы-
раженности и не потребовали отмены приема препа-
рата.

Заключение. Терапия темсиролимусом в качестве 
препарата 1-й линии терапии метастатического 
нсПКР достоверно повышает ВПБ, редко осложняет-
ся развитием выраженных нежелательных явлений 
(III степени тяжести), требующих проведения специ-
ального лечения и / или отмены проводимой терапии, 
и не ухудшает качество жизни пациентов.

Опухолевый тромб в нижней полой 
вене при почечно‑клеточном  
раке левой почки: полностью 
лапароскопическое решение

Д. В. Перлин1, 2, И. В. Александров1, 2, 
В. П. Зипунников1, 2, И. Н. Дымков1, 2, А. О. Шманев2

1ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Волгоград; 

2ГБУЗ «Волгоградский областной уронефрологический 
центр», Волжский, Волгоградская область

Введение. Хирургическое лечение пациентов 
с опухолевым тромбом в НПВ II–III уровня, исходя-
щим из левой почечной вены, подразумевает выпол-
нение тромбэктомии из НПВ, РНЭ и ипсилатераль-
ной ЛАЭ. В большинстве случаев это все еще остается 
большой открытой операцией, сопровождающейся 
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осложнениями у 38 % пациентов и периоперационной 
смертностью – у 4–10 %. В последние годы постепен-
но увеличивается количество центров, внедряющих 
лапароскопические методики правосторонних РНЭ 
с тромбэктомией. Однако данные о выполнении по-
добных операций при тромбах в НПВ, исходящих 
из левой почки, можно встретить лишь в единичных 
сообщениях.

Материалы и методы. Мы приводим описание ме-
тодики и собственный опыт выполнения лапароско-
пических РНЭ с тромбэктомией из НПВ у 3 пациентов 
с опухолевым тромбом II–III уровня, исходящим 
из левой почки. У одного пациента на момент опера-
ции были выявлены отдаленные метастазы, у друго-
го – прорастание опухоли в хвост поджелудочной же-
лезы. Период наблюдения составляет 4–26 мес после 
операции.

Результаты. Все операции были закончены полно-
стью лапароскопически. Конверсий к открытой хи-
рургии не было. Максимальные размеры опухоли со-
ставляли от 5 до 16 см. Протяженность опухолевого 
тромба в НПВ составляла 2,4–7 см. Объем кровопоте-
ри – 300–2500 мл. Одному пациенту в послеопераци-
онном периоде потребовались гемотрансфузии. Один 
пациент умер от прогрессирования заболевания через 
5 мес, остальные живы без признаков рецидива.

Заключение. Начальный опыт выполнения лапа-
роскопической РНЭ с тромбэктомией из НПВ опухо-
левого тромба, исходящего из левой почки, позволяет 
говорить о воспроизводимости и относительной без-
опасности предлагаемой методики, позволяющей со-
блюсти основные принципы онкологии и сосудистой 
хирургии. Операция не приводит к серьезным пери-
операционным осложнениям, существенной крово-
потере и сопровождается довольно благоприятным 
течением ближайшего послеоперационного периода. 
Безусловно, необходимо накопление большего числа 
наблюдений для оценки онкологической эффектив-
ности методики.

Биопсия почки среди пациентов 
различного профиля: безопасность 

и эффективность

С. Б. Петров, В. Д. Яковлев, А. Г. Борискин, С. А. Рева
Отделение онкоурологии ФГБОУ ВО «Первый  

Санкт-Петербургский государственный медицинский 
университет им. академика И. П. Павлова»  

Минздрава России, Санкт-Петербург

Введение. Биопсия почки – инвазивная диагно-
стическая манипуляция, которая позволяет получить 
образец почечной паренхимы для дальнейшего гисто-
логического исследования (Вдовин А. К. и др., 2013). 

Показанием для ее выполнения являются ситуации, 
когда необходимо верифицировать предполагаемое 
заболевание и / или в случае возможного изменения 
лечебной тактики (Richard P. O. et al., 2015). Наименее 
травматичной и наиболее часто используемой является 
чрескожная пункционная биопсия, которую подраз-
деляют на прицельную (ПБ), осуществляемую для ве-
рификации и дифференцировки типа новообразования, 
и неприцельную (НБ) – для выявления заболевания 
почки, чаще неонкологического характера или харак-
тера патологической реакции (Chalouhy C. E. et al., 
2017; Vikram et al., 2016). Несмотря на схожую технику 
манипуляции, сравнения частоты осложнений и ди-
агностической ценности различных видов биопсии 
при различных показаниях не проводилось.

Цель исследования – оценить безопасность и эф-
фективность выполнения биопсии почки при различ-
ных патологических состояниях.

Материалы и методы. С января 2017 г. по май 
2019 г. в клинике урологии ПСПБГМУ им. академика 
И. П. Павлова выполнено 610 биопсий почки. Абсо-
лютными противопоказаниями считались коагулопа-
тия, поликистоз почек, обструкция верхних мочевых 
путей, острые инфекционные воспалительные забо-
левания верхних мочевых путей и хронические забо-
левания в стадии обострения, кожная инфекция в зо-
не прокола для осуществления биопсии. Манипуляция 
выполнялась под местной анестезией в положении 
пациента лежа на животе или на боку. Под УЗ-конт-
ролем (аппарат GE logiq book XP с конвексным датчи-
ком 3,5 MHz) под ХII ребром по заднеподмышечной 
линии определялись траектория прохождения иглы 
и расстояние от поверхности кожных покровов до фи-
брозной капсулы почки. После подведения перифе-
рического конца иглы диаметром 16G к поверхности 
почки (при выполнении НБ) или опухоли (при ПБ) 
на фазе фиксированного вдоха и / или задержки дыха-
ния внутренний стилет вводился вглубь паренхимы 
на 12–20 мм (при НБ) и выполнялся срез столбика 
почечной ткани; в случае выполнения ПБ взятие стол-
бика проводилось непосредственно от края (капсулы) 
образования. В зависимости от цели исследования 
осуществлялся забор от 1 до 4 образцов ткани. Весь 
исследуемый материал фиксировался в формалине 
и направлялся для гистологического исследования 
(световая, иммунофлуоресцентная и электронная ми-
кроскопия). Для пациентов с нефропатиями произво-
дилась микроскопия материала непосредственно по-
сле забора для оценки достаточности количества 
и качества образца врачом-морфологом. Наблюдение 
над пациентом после манипуляции осуществлялось 
в течение 24 ч с последующим выполнением конт-
рольного УЗИ.

Результаты. Из 610 пациентов 52 % (n = 317) были 
мужчины и 48 % (n = 293) – женщины. Средний возраст 
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составил 57,1 года для мужчин и 55,6 года – для жен-
щин (от 18 до 84 лет). Биопсия по поводу новообразо-
вания (ПБ) выполнена 62 (10,2 %) пациентам, в связи 
с нефрологической патологией (для выявления забо-
левания почки или характера патологической реак-
ции – почечная недостаточность, дисфункция транс-
плантата почки и т. п.) – 538 (89,8 %) больным.

Распределение по количеству вколов было следу-
ющее: 1, 2, 3 и 4 столбика было взято соответственно 
у 48 (8 %), 213 (35 %), 276 (45 %) и 73 (12 %) пациен-
тов. Информативность материала не отличалась у па-
циентов, у которых было взято 2 и более столбика: 
диагностическая ценность у них составила от 83 до 91 %, 
и превышала случаи с одним взятым столбиком ткани 
(46,4 %, p <0,05). Неинформативный материал и, как 
следствие, необходимость повторной биопсии потре-
бовались в 6 (0,9 %) случаях при ПБ и в 23 (3,8 %) – при 
НБ. Частота осложнений I–II степени по классифи-
кации Clavien–Dindo составила 4,5 %, III–IV – 0,54 %, 
причем в 1 случае – кровотечение, потребовавшее вы-
полнения нефрэктомии. При верификации опухоли 
почки (ПБ, n = 12) изменение тактики лечения после 
получения гистологического заключения было в 4 слу-
чаях, среди них в 1 – с активной хирургической так-
тикой с наблюдением вследствие доброкачественного 
характера образования и 1 – с аблятивными методи-
ками.

Заключение. Нефробиопсия является неотъемле-
мым методом в диагностике и дифференцировке за-
болеваний почки, показавшим высокую безопасность 
и эффективность среди пациентов с необходимостью 
определения лечебной тактики как среди онкоуроло-
гических, так и нефрологических пациентов.

Лапароскопическая  
резекция почки:  

эволюция внедрения метода 
в Тульской ОКБ

А. В. Петряев, Т. М. Гущина, А. В. Палаткина, 
М. С. Пронин

Урологическое отделение Тульской областной клинической 
больницы, Тула

Цель исследования – оценить возможность широ-
кого применения лапароскопической резекции почки 
при злокачественных и доброкачественных образова-
ниях почек.

Материалы и методы. В урологическом отделении 
Тульской областной клинической больницы за период 
с января 2013 г. по декабрь 2018 г. выполнено 687 ла-
пароскопических операций. В 2013 г. – 64, в 2014 г. – 88, 
в 2015 г. – 97, в 2016 г. – 134, в 2017 г. – 146, в 2018 г. – 

158. В структуре операций преобладают вмешательст-
ва при онкоурологической патологии, из них 73 – ре-
зекции почки.

Впервые лапароскопическая резекция почки была 
выполнена в октябре 2013 г. Количество операций год 
от года увеличивается: в 2013 г. – 2, в 2014 г. – 4, 
в 2015 г. – 11, в 2016 г. – 14, в 2017 г. – 18, в 2018 г. – 24. 
Лапароскопическая резекция почки чаще выполня-
лась при опухолях почечной паренхимы: при раке – 
48, при ангиомиолипоме – 25 операций. Две холецист-
эктомии были выполнены симультантно с резекцией 
почки. По стадиям больные с раком почки распредели-
лись следующим образом: T1аN0M0–47, T3aN0M0–1.

С накоплением опыта освоена резекция почки без 
пережатия почечной артерии. Эта методика позволяет 
избежать ишемического повреждения паренхимы, со-
хранить большее количество действующих нефронов.

При опухолях заднего сегмента и у больных после 
многократных операций на брюшной полости приме-
няем ретроперитонеоскопическую резекцию почки.

Выполнили 2 резекции почки с интраоперацион-
ной флуоресцентной визуализацией с индоцианином 
зеленым. Данная методика позволяет визуализировать 
сегментарные артерии, наметить границу резекции, 
посмотреть зону ишемии после ушивания паренхимы.

Результаты. При опухолях паренхимы почки в те-
чение последних 5 лет операции выполняются полно-
стью лапароскопическим способом, система мануаль-
ной ассистенции не применяется. В настоящее время 
чаще выполняется резекция без тепловой ишемии. 
Дренирование забрюшинного пространства не прово-
дится. Средний послеоперационный период сократил-
ся до 5 койко-дней.

Заключение. С внедрением лапароскопических 
операций сократились сроки пребывания в стациона-
ре, снизились интра- и послеоперационные осложне-
ния, уменьшился период планового обезболивания. 
По мере освоения методики, накопления опыта в на-
стоящее время лапароскопический доступ вытесняет 
открытую хирургию при опухолях почечной паренхимы.
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Тенденции в органосохраняющем 
лечении при опухоли почки

А. В. Пономарев1, 2, А. В. Лыков1–3, А. А. Кельн1–3, 
А. С. Суриков1, 2, В. Г. Знобищев1, 2,
А. В. Купчин1, 2, Г. С. Петросян1, 2,  

А. В. Вайрадян1, 2

1Областной урологический центр Медсанчасти  
«Нефтяник», Тюмень; 

2ГАУЗ ТО «Многопрофильный клинический медицинский 
центр «Медицинский город», Тюмень; 

3ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Тюмень

Введение. Рак почки является одной из актуальных 
проблем в онкологии. Показатель заболеваемости 
в 2018 г. по Тюменской области составил 22 на 100 тыс. 
населения. Совершенствование и развитие хирурги-
ческой техники позволяют расширить показания 
для органосохраняющих операций и улучшать резуль-
таты лечения.

Цель исследования – определить тенденцию пери-
операционных и ранних послеоперационных результа-
тов органосохраняющей хирургии при опухолях почки.

Материалы и методы. В Медсанчасти «Нефтяник» 
г. Тюмени в 2017 г. выполнено 152 органосохраняющие 
операции при опухоли почки, в 2018 г. – 179. Резекция 
почки из традиционного доступа (РП) в 2017 г. выпол-
нена 94 (62 %) пациентам, в 2018 г. – 93 (52 %), ЛРП) 
в 2017 г. – 43 (28 %) пациентам, в 2018 г. – 73 (41 %), 
робот-ассистированная резекция почки (РАРП) 
в 2017 г. – 15 (10 %), в 2018 г. – 13 (7 %) пациентам. За 
последние 2 года отмечается небольшой прирост доли 
ЛРП. Резекция почки из традиционного доступа не те-
ряет своей актуальности. По показателям возраста, 
локализации опухоли и стадии по классификации 
TNM группы пациентов 2017 и 2018 гг. не отличались. 
Средний размер опухоли почки в группе РП за 2017 г. 
составил 42 (13–85) мм, в 2018 г. – 44 (15–100) мм, 
в группе ЛРП за 2017 г. составил 29 (7–60) мм, 
в 2018 г. – 29 (10–50) мм, в группе РАРП за 2017 г. – 
28 мм (20–47), в 2018 г. – 29 (12–41) мм. Показатель 
среднего размера опухоли за 2 года значимо не изме-
нился. В группе РАРП и РП преобладали пациенты 
с локализацией опухоли в области синуса почки и пре-
имущественно с интрапаренхиматозным расположе-
нием опухоли.

Результаты. Среднее время операции: в группе РП 
в 2017 г. – 85 (45–160) мин, в 2018 г. – 89 (50–170) мин, 
в группе ЛРП в 2017 г. – 108 (30–650) мин, в 2018 г. – 
88 (43–180) мин, в группе РАРП в 2017 г. – 114 мин 
(70–250) мин, в 2018 г. – 107 (75–150) мин. Наиболь-
шее время операции в группе РАРП обусловлено 
сложными локализациями опухолей в данной группе. 
Наработка собственного опыта лапароскопической 

хирургии привела к сокращению времени операции 
в группе ЛРП.

Средний объем интраоперационной кровопотери: 
в группе РП в 2017 г. – 120 (50–500) мл, в 2018 г. – 
142 (30–350) мл, в группе ЛРП в 2017 г. – 108 (30–650) мл, 
в 2018 г. – 132 (30–1300) мл, в группе РАРП в 2017 г. – 
83 мл (50–200) мл, в 2018 г. – 105 (30–300) мл. По всем 
группам отмечается повышение среднего объема кро-
вопотери, что обусловлено увеличением доли резек-
ций почек, выполняемых без ишемии.

Среднее время тепловой ишемии: в группе РП 
в 2017 г. – 17 (7–35) мин, в 2018 г. – 15 (6–30) мин, в груп-
пе ЛРП в 2017 г. – 24 (0–30) мин, в 2018 г. – 16 (10–28) мин, 
в группе РАРП в 2017 г. – 21,5 (0–45) мин, в 2018 г. – 
19 (11–25) мин. Отмечается сокращение времени ише-
мии почки в группах ЛРП и РАРП в течение анализи-
руемого периода.

Резекция почки выполнена без остановки крово-
тока: в группе РП в 2017 г. – в 15 (16 %) случаях, 
в 2018 г. – в 8 (8 %), в группе ЛРП в 2017 г. – в 5 (12 %), 
в 2018 г. – в 20 (27 %) случаях, в группе РАРП в 2017 г. – 
в 2 (13 %), в 2018 г. – в 3 (23 %) случаях. В группе ЛРП 
и РАРП увеличилось количество резекций почки, вы-
полняемых без остановки почечного кровотока.

Положительный хирургический край у пациентов 
после малоинвазивных резекций почек в 2017–2018 гг. 
не обнаружен. В 2017 г. осложнения IIIb степени по 
классификации Clavien–Dindo (кровотечения из зоны 
резекции почки) отмечались у 2 (3,3 %) пациентов 
в группе ЛРП и 1 (1 %) пациента группы рака почки. 
За 2018 г. в группе рака почки осложнения IIIb (кро-
вотечения из зоны резекции почки) наблюдались 
у 2 (2,15 %) пациентов и IIIа степени (мочевой за-
тек) – у 1 (1 %). В остальных группах осложнения III 
и IV степени не зарегистрированы.

Заключение. Наработка индивидуального опыта 
делает возможным выполнение видеоэндоскопиче-
ских резекций почки без остановки почечного крово-
тока, что не сопровождается увеличением кровопотери 
и количества осложнений. При сложных локализаци-
ях опухоли РАРП позволяет снизить интраоперацион-
ную кровопотерю, но сопряжена с увеличением вре-
мени оперативного вмешательства и тепловой 
ишемии.
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Лапароскопическая резекция 
эндофитных опухолей почек 

с применением интраоперационного 
ультразвукового исследования

С. В. Попов, Р. Г. Гусейнов, О. Н. Скрябин, 
И. Н. Орлов, А. С. Катунин, Р. С. Бархитдинов, 

М. М. Мирзабеков, Д. Д. Хозреванидзе, Н. М. Николаев
СПбГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки», 

Санкт-Петербург; 
Городской центр эндоскопической урологии и новых 

технологий, Санкт-Петербург

Введение. Эндофитная локализация опухолей 
без возможности дифференцировки последних на по-
верхности почки во время оперативного вмешатель-
ства, на наш взгляд, является наиболее сложным ви-
дом расположения новообразований. Установление 
тактики хирургического лечения опухолей почки за-
висит от предоперационного определения локализа-
ции, размеров ЗНО, степени их инвазии в прилежа-
щие ткани и особенностей васкуляризации почки. 
Интраоперационное УЗИ (ИОУЗИ) в сочетании 
с 3D-реконструкцией архитектоники почки с помо-
щью КТ в полной мере обеспечивает получение этих 
сведений.

Цель работы – оценка послеоперационных резуль-
татов лапароскопического удаления новообразования 
ренальной паренхимы (визуализационные системы 
формата FullHD, 3D FullHD и 4К), выполненного 
под интраоперационным УЗ-контролем.

Материалы и методы. В исследование были вклю-
чены 77 пациентов в возрасте 43–75 лет с эндофитны-
ми новообразованиями почечной ткани, которым 
произведена резекция почки с интраоперационным 
УЗ-контролем пораженной почки. В послеоперацион-
ном периоде оценивалась частота встречаемости таких 
показателей, как наличие положительного хирургиче-
ского края, неадекватное кровоснабжение органа, 
развитие или усугубление почечной недостаточности, 
возникновение ранних послеоперационных кровоте-
чений, формирование стриктур мочепузырно-моче-
точниковых анастомозов.

Результаты и заключение. Установлено, что приме-
нение ИОУЗИ обеспечивает высокое качество интра-
операционного определения анатомо-топографических 
характеристик интрапаренхиматозных новообразова-
ний, что способствует улучшению онкологических 
и клинических результатов вмешательства. Лапароско-
пическая резекция почки с применением системы 
визуализации в формате 3D, FullHD или 4К в ком-
плексе с ИОУЗИ является методикой выбора при ле-
чении эндофитных опухолей почки.

Новый метод фармакологической 
защиты ренальной ткани 

при лапароскопической резекции 
почки в условиях тепловой ишемии

С. В. Попов, Р. Г. Гусейнов, О. Н. Скрябин, 
И. Н. Орлов, А. С. Катунин, Р. С. Бархитдинов, 

М. М. Мирзабеков, Д. Д. Хозреванидзе, 
Н. М. Николаев

СПбГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки», 
Санкт-Петербург; 

Городской центр эндоскопической урологии и новых 
технологий, Санкт-Петербург

Введение. Согласно рекомендациям Европейской 
ассоциации урологов предпочтительным способом 
лечения локализованных форм ПКР (Т1а) является 
органосохраняющая операция, причем современные 
технологии позволяют выполнить резекцию почки 
и при стадии Т1b. Однако в подавляющем большин-
стве случаев обязательной частью вмешательств тако-
го рода является тепловая ишемия почки (ТИП). 
В данной работе представлены результаты нефропро-
текторной активности 15 % водного раствора натрия 
фумарата при ЛРП с тепловой ишемией.

Материалы и методы. В период с марта 2014 г. 
по февраль 2018 г. в нашем центре по поводу ПКР 
в стадии Т1a и Т1b были прооперированы 288 пациен-
тов в возрасте от 49 до 75 лет. С учетом времени ТИП 
(15, 15–30 и 30–45 мин) и медикаментозного сопро-
вождения ЛРП (водный 15 % раствор натрия фумара-
та, фуросемид или маннитол) были сформированы 
6 групп больных, у которых оценивали содержание 
в сыворотке крови и моче NGAL, цистатина С, KIM-1, 
L-FABP, креатинина (см. рис.). При анализе динамики 
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Процентное соотношение показателей Ngal, цистатина С, К-FABP, 
KIM-1, креатинина через 24 ч после ТИП в течение 30–45 мин 
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показателей статистически значимыми считали изме-
нения с уровнем достоверности р <0,05. Проведение 
исследования было одобрено локальным этическим 
комитетом.

Результаты. У всех пациентов, независимо от со-
става медикаментозного сопровождения, в первые 
24–72 ч после ЛРП наблюдался пикообразный «взлет» 
значений всех показателей (за исключением креати-
нина). Затем следовала регрессия биохимических 
сдвигов, стремительная в начале процесса и замедлен-
ная, растянутая в завершающем периоде. Выражен-
ность нарушений находилась в прямой зависимости 
от времени ТИП и состава фармакологической защи-
ты. Наилучшее качество нефропротекции было полу-
чено при использовании 15 % натрия фумарата. На-
пример, как показано на рисунке, через 24 ч после 
30–45-минутной ТИП уровень s-NGAL был ниже 
такового на фоне действия маннитола (контрольная 
группа) и фуросемида на 67 и 45 % соответственно.

Заключение. Результаты биохимического тестиро-
вания пациентов, перенесших ЛРП и 15–45-минутную 
ТИП на фоне действия 15 % фумарата натрия, свиде-
тельствуют о высокой нефропротекторной активно-
сти, целесообразности и оправданности его примене-
ния при хирургических вмешательствах, связанных 
с необходимостью тепловой ишемии.

Роль биомаркеров в оценке тяжести 
острого почечного повреждения 

при органосохраняющих операциях

С. В. Попов, Р. Г. Гусейнов, О. Н. Скрябин, 
И. Н. Орлов, А. С. Катунин, Р. С. Бархитдинов, 

М. М. Мирзабеков, Д. Д. Хозреванидзе, 
Н. М. Николаев

СПбГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки», 
Санкт-Петербург; 

Городской центр эндоскопической урологии и новых 
технологий, Санкт-Петербург

Введение. Острое почечное повреждение (ОПП) – 
состояние, характеризующееся прогрессирующим 
нарушением выделительной функций почек, что за-
частую приводит к жизнеугрожающим состояниям 
за счет значимых сдвигов электролитного баланса крови. 
Пережатие почечных сосудов при нефронсберегающих 
вмешательствах является неотъемлемой частью опера-
ции, что, в свою очередь, вызывает тепловую ишемию, 
которая запускает каскад патологических сдвигов, в ре-
зультате которых развивается гипоксически-реоксиге-
национная неспецифическая альтерация клеток почеч-
ной ткани с таргетным поражением эпителия 
проксимальных сегментов канальцев нефрона. Ише-
мическое повреждение нефроцитов является патологи-

ческим процессом, заключающимся в развитии патоло-
гических и защитно-приспособительных реакций, 
которые проявляются как комплекс метаболических, 
функциональных и морфологических нарушений. Об-
щепринято, что тяжесть поражения реальной ткани по-
сле тепловой ишемии зависит от длительности обескров-
ливания. Соединения, оценка уровня которых в моче 
и в крови прогностически и диагностически позволяют 
оценить тяжесть нарушений функций почечной ткани, 
получили общепринятое название «маркеры ОПП».

В настоящее время функциональное состояние 
ренальной ткани определяется на основании количе-
ственной биохимической оценки креатинина и моче-
вины плазмы крови. К сожалению, данные тесты 
не обладают достаточной специфичностью для опре-
деления тяжести ишемических нарушений, а также 
несостоятельны для оценки ОПП. Для динамической 
оценки нюансов течения дисфункции клубочково-ка-
нальцевой системы разработаны новые методы оцен-
ки более широкого спектра биомаркеров, которые 
дают больше информации и позволяют динамично 
оценивать специфику развития клубочково-каналь-
циевой дисфункции. Последние являются высокоспе-
цифичными и чувствительными идентификаторами 
почечного повреждения.

Перспективным направлением лабораторной ди-
агностики повреждений является качественная и ко-
личественная оценка биомаркеров ОПП. При развитии 
функциональной несостоятельности гломерулярно-
тубулярного аппарата почки об этом свидетельствуют 
соответствующие изменения концентрации креати-
нина, цистатина С, ИЛ-18, KIM-1, липокалина-2, 
белков, связывающих жирные кислоты, а также фер-
ментов N-ацетил-глюкозаминидазы, – глутатион-S-
трансферазы, – глутамилтранспептидазы, лактатдеги-
дрогеназы. Результаты качественной и количественной 
диагностики данных маркеров существенно углубляют 
и расширяют представления об этиологии и патогене-
зе нарушений, улучшают качество прогнозирования, 
позволяют более точно оценить степень тяжести рас-
стройств, обеспечивают возможность своевременной 
коррекции лечебных мероприятий.
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Моноклональные антитела в лечении 
костных метастазов рака почки

Н. М. Рахимов1, А. Т. Тошов2, Ш. С. Турсунов2

1Республиканский специализированный  
научно-практический медицинский центр онкологии 

и радиологии, Ташкент, Узбекистан; 
2Самаркандский филиал Республиканского 

специализированного научно-практического медицинского 
центра онкологии и радиологии, Самарканд, Узбекистан

Цель исследования – определить наиболее опти-
мальные схемы лечения костных метастазов рака по-
чки с добавлением таргетного препарата деносумаб.

Материалы и методы. Всего 67 больным в после-
операционном периоде проведена адъювантная тера-
пия. Они были распределены на 4 группы: 1-я – 
21 (31,2 %) больной с верифицированным костным 
метастазом, которым в послеоперационном периоде 
проведена бисфосфонатная терапия зометой по 4 мг 
каждые 28 дней; 2-я – 19 (28,3 %) – с костным мета-
стазом, которым в послеоперационном периоде про-
ведена комбинированная терапия бисфосфонатом 
и таргетным препаратом (деносумаб по 120 мг подкож-
но); 3-я – 15 (22,3 %) больных с костным метастазом, 
которым адъювантно проведена таргетная терапия 
деносумабом по 120 мг подкожно каждые 28 дней; 
4-я – 12 (17,9 %) больных, которым была проведена 
таргетная терапия деносумабом каждые 2 недели по 
60 мг подкожно. Для учета выбывания при построении 
таблиц выживаемости использовали моментальный 
метод.

Результаты. Средняя продолжительность лечения 
составила 23,0 (4,0–32,9) мес. Только при применении 
деносумаба в 4-й группе зафиксирован полный регресс 
у 6 пациентов. Помимо этого, в 3-й (37,0 %) и 4-й груп-
пах (29,0 %) продемонстрировали наибольшую до-
лю объективных ответов. Наименьшее количество 
объективных ответов было получено у больных 1-й груп-
пы (9,1 %).

У каждого 3-го пациента на фоне проведения бис-
фосфонатной терапии (29,1 %) максимальным отве-
том на лечение было прогрессирование, в то время как 
на фоне приема других препаратов он не превышал 
13,7 %. Тем не менее частота общих ответов, достиг-
нутых на бисфосфонатах, составила 70,9 %. У 8 боль-
ных зарегистрирована длительная стабилизация про-
цесса (более 5 лет).

Терапия комбинацией «бисфосфонат + таргетная 
терапия» имеет благоприятный профиль безопасно-
сти. Назначение таргетного препарата в низких дозах 
позволяет минимизировать его побочные эффекты.

Переносимость деносумаба в качестве монотера-
пии была лучше, чем при комбинированной терапии. 
Побочные эффекты III–IV степеней тяжести реже 

встречали у больных 3–4-й группы (57 %), чем 1-й груп-
пы (78 %; р = 0,02).

Заключение. При анализе результатов исследова-
ния мы установили, что показатели эффективности 
лечения больных, получавших таргетную терапию 
во всех линиях, существенно не отличались от данных 
рандомизированных клинических исследований. Тар-
гетная терапия продемонстрировала достоверно зна-
чимое превосходство ВДП (p <0,001). Ожидаемым 
результатом стало двукратное превосходство деносу-
маба над бисфосфонатами. Тем не менее 3 / 4 больных, 
получивших комбинированную терапию, реагировали 
на лечение, более того, у каждого 10-го зафиксирован 
частичный регресс.

Препаратом выбора в данной линии лечения яв-
ляется деносумаб, продемонстрировавший высокие 
показатели медианы как времени до прогрессирова-
ния, так и ОВ.

Комбинированное лечение 
множественных метастазов 

в кости у больных  
с почечно‑клеточным раком

Д. В. Семенов1, В. И. Широкорад2, Р. В. Орлова1,
 

С. В. Кострицкий2

1Городской клинический онкологический диспансер,   
Санкт-Петербург; 

2ГАУЗ «Московская городская онкологическая больница  
№ 62 ДЗМ», Москва

Введение. ПКР входит в десятку самых распро-
страненных видов рака как у мужчин, так и у женщин 
и составляет 2–3 % всех ЗНО. Метастазы в кости от-
мечаются у 20–35 % больных генерализованным за-
болеванием, при этом преобладают остеокластические 
(литические) метастазы. Современный подход к про-
тивоопухолевому лечению метастазов в кости отлича-
ется мультидисциплинарностью и включает систем-
ную таргетную, лучевую терапию и паллиативные 
хирургические методы лечения.

Цель исследования – изучить показатели ОВ и БРВ 
больных с множественными метастазами ПКР в кости 
при различных методах лечения, а также показатели 
кислотно-щелочного состояния крови.

Материалы и методы. Исследованы 115 пациентов 
с множественными метастазами в кости ПКР. Изуче-
ны локализации костных и висцеральных метастазов. 
Всем пациентам проведена морфологическая верифи-
кация диагноза ПКР и исследованы показатели крови 
(гемоглобин, щелочная фосфатаза, ЛДГ, Са, нейтро-
филы, СОЭ, тромбоциты). Пациенты получали комби-
нированное лечение, которое включало хирургическое 
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лечение, лучевую терапию, применение таргетных 
препаратов. У 56 (48,7 %) пациентов проводилась тар-
гетная терапия 1–6-й линий. У 30 (26,1 %) пациентов 
лечение включало лучевую терапию до или после хи-
рургического лечения костных метастазов, которое 
выполнено всем больным. Факторами, влияющими 
на выбор хирургического метода, являлись возраст, 
симптомы заболевания, морбидность пациента, лока-
лизация метастазов и количество внекостных мета-
стазов.

Результаты. Результаты исследования показали, 
что гемоглобин, щелочная фосфатаза, кальций и СОЭ 
были потенциальными факторами риска метастазов 
в кости. Анемия выявлена у 55 (47,8 %) больных. Ще-
лочная фосфатаза повышена у 68 (59,1 %) пациентов. 
Из 90 пациентов кальций крови в пределах нормы был 
у 64 (71,1 %) больных, а ионизированный Са был сни-
жен у 17 (68 %) из 25 больных. Повышенные показа-
тели СОЭ отмечены у 104 (90,4 %) больных. Медиана 
ОВ больных с множественными метастазами в кости 
и паренхиматозные органы была выше в группе ком-
бинации хирургического лечения с таргетной терапи-
ей и составила 45 мес. В этой же группе отмечены и са-
мые высокие показатели 3- и 5-летней выживаемости, 
которые составили 62,2 и 35,5 % соответственно.

Заключение. Исследования показателей крови 
у больных с множественными костными метастазами 
ПКР имеют важное значение для выбора алгоритма 
лечения. Повышение щелочной фосфатазы и СОЭ, 
а также снижение ионизированного кальция являют-
ся потенциальными факторами риска множественных 
метастазов в кости. Активная хирургическая тактика 
комбинации с таргетной терапией значительно увели-
чивает показатели общей и раковоспецифической вы-
живаемости, а также улучшает качество жизни боль-
ных.

Fast traсk в онкоурологии: резекция 
почки – нужен ли дренаж?

В. П. Сергеев, Д. И. Володин, Р. Р. Погосян, 
Т. В. Волков, А. С. Халатов, П. С. Кызласов

ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА России, Москва

Введение. Малоинвазивные технологии преобра-
зили современную онкоурологию. Лапароскопиче-
ский и трансуретральный доступы послужили основой 
стратегии ускоренной послеоперационной реабили-
тации пациентов. Важной частью этой концепции стал 
отказ от рутинного дренирования послеоперационно-
го пространства.

Появляется все больше данных о том, что бездре-
нажные вмешательства не увеличивают риск после-
операционных осложнений, позволяют облегчить 

послеоперационный период. И если в колоректальной 
хирургии этот аспект достаточно хорошо изучен, 
то в онкоурологии подход к использованию дренажей 
является предметом активного интереса.

Материалы и методы. С 2016 по 2018 г. проведен 
сравнительный анализ послеоперационных результа-
тов у пациентов, которым выполнены лапароскопи-
ческие вмешательства при раке почки. В исследование 
были включены пациенты, которым была произведе-
на резекция почки по поводу опухоли, когда при за-
вершении операции были достигнуты стабильный 
гемостаз и адекватная герметичность чашечно-лоха-
ночной системы. Вмешательства, при которых были 
сложности с гемостазом, расположением опухоли 
в области губы почки, когда пострезекционный дефект 
не подвергался классическому ушиванию со сближе-
нием краев раны и сомнения в герметичности чашеч-
но-лоханочной системы были исключены из анализа. 
Пациенты были распределены на две группы. В 1-й груп-
пе выполнялось дренирование послеоперационной 
раны. Во 2-й группе операция завершалась без дрена-
жа. Оценивались возраст пациентов, время операции 
и тепловой ишемии, объем кровопотери, количество 
и характер послеоперационных осложнений. В период 
с 2016 г. по июнь 2018 г. произведено 155 резекций по-
чки по поводу образований почки, из них критериям 
включения соответствовали 119 случаев. Первую группу 
составил 61 больной, у которых операция завершилась 
дренированием раны. Возраст пациентов – 27–77 лет 
(в среднем 55,6 года). Во 2-ю группу включили 58 па-
циентов, у которых дренирование не выполняли. Воз-
раст пациентов – 28–79 лет (в среднем 58,7 года). 
Средний индекс RENAL в 1-й группе составил 7,2, 
во 2-й – 6,9.

Результаты. Средняя длительность операций 
в 1-й группе составила 167,3 ± 15,1 мин, во 2-й – 132,8 ± 
8,7 мин. Время ишемии в 1-й группе – 24,3 ± 1,2 мин, 
во 2-й – 21,60 ± 1,03 мин. Интраоперационная крово-
потеря – 124,0 ± 21,5 мл и 88,0 ± 9,1 мл соответст-
венно. Послеоперационный койко-день составил для 
1-й группы 6,73 ± 0,70, для 2-й – 5,6 ± 0,5. Послеопе-
рационные осложнения в 1-й группе наблюдали 
у 2 (3,27 %) пациентов. В 1 случае это было кровоте-
чение из оперированной почки, в другом – из порта, 
через который был проведен дренаж (!). Во 2-й группе 
наблюдали 1 случай тромбоэмболии легочной артерии 
(1,7 %).

Заключение. Полученные результаты свидетельст-
вуют, что отказ от дренирования зоны операции не 
приводит к повышению частоты развития послеопе-
рационных осложнений и может быть использован 
в большинстве случаев при выполнении рутинных 
операций при опухолях почек.
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Лапароскопический доступ 
в онкоурологическом отделении: 

кривая обучения

В. П. Сергеев, К. А. Павленко, А. С. Халатов, 
Т. В. Волков, Д. И. Володин, Р. Р. Погосян, П. С. Кызласов
ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА России, Москва

Введение. Тенденцией последних десятилетий 
в онкоурологии являются переоценка объема вмеша-
тельства в сторону органосохраняющих операций 
и постепенное уменьшение инвазивности доступа 
при сохранении онкологической адекватности лече-
ния. Парциальная нефрэктомия составила больше 
половины доли операций при раке почки. Лапароско-
пический доступ становится все более распространен-
ным при лечении РПЖ, инвазивного РМП, ренока-
вальной венозной инвазии опухоли почки.

Цель исследования – оценить кривую обучения 
в онкоурологическом отделении при внедрении лапа-
роскопического доступа при операциях по поводу 
РПЖ, рака почки и инвазивного РМП.

Материлы и методы. Проведен анализ типа хирур-
гического доступа в онкоурологическом отделении 
ФМБЦ им. А. И. Бурназяна в период с 2010 по 2018 г. 
при лечении опухоли предстательной железы, почки 
и инвазивного РМП. Оценивалось распределение па-
циентов по нозологии, количеству операций и харак-
теру доступа (открытый, лапароскопический).

Результаты. Распределение операций по нозологии 
было следующим: рак почки: в 2010 г. проведены 
25 (55 %) открытых операций (ОО), 20 (45 %) – лапа-
роскопических операций (ЛО), в 2011 г.: ОО – 12 (19 %) 
и ЛО – 51 (81 %), в 2012 г.: 10 (16 %) и 51 (84 %) соот-
ветственно, в 2013 г. – 2 (3 %) и 66 (97 %), в 2014 г. – 
7 (7 %) и 86 (93 %), в 2015 г.: 6 (6 %) и 95 (94 %), 
в 2016 г.: 100 (100 %) ОО, в 2017 г.: 1 (1,1 %) и 89 (98,1 %) 
соответственно, в 2018 г.: 130 (100 %) ОО; РПЖ: 
в 2010 г. выполнено 60 (100 %) открытых радикальных 
простатэктомий (ОРПЭ), в 2011 г. – 45 (75 %) ОРПЭ, 
15 (25 %) лапароскопических РПЭ (ЛРПЭ), в 2012 г. – 
41 (60 %) и 27 (40 %) соответственно, в 2013 г. – 9 (10,2 %) 
и 79 (89,8 %), в 2014 г. – 10 (13 %) и 67 (87 %), в 2015 г. – 
2 (2,4 %) и 80 (97,6 %), с 2016 г. ЛРПЭ полностью за-
местила ОРПЭ и количество операций составило 87, 
в 2017 г. – 90 и в 2018 г. – 117 ЛРПЭ; РМП: с 2010 по 2014 г. 
выполнены РЦЭ – открытые операции: 27, 27, 23, 28 и 15 
соответственно; в 2015 г.: 8 (61,5 %) РЦЭ и 5 (38,5 %) ла-
пароскопических РЦЭ (ЛРЦЭ), с 2016 г. все операции 
(n = 16) – это ЛРЦЭ, в 2017 г. их выполнено 26, 
в 2018 г. – 15.

Заключение. Во-первых, внедрение малоинвазив-
ного доступа происходит в течение всего 2–3 лет, после 
чего он практически полностью замещает открытые 

операции в онкоурологической клинике. Во-вторых, 
несмотря на сложность освоения лапароскопической 
хирургии, уже после первой серии успешных операций 
необходимость и желание выполнять рутинные вме-
шательства открыто исчезают полностью.

Пентафекта‑результаты первых 
50 лапароскопических резекций почки 
по поводу опухоли почки в стадии Т1а 

в клинике урологии РМАНПО  
на базе ГКБ им. С. П. Боткина

А. А. Серегин, А. В. Серегин, З. А. Юсуфов, 
И. В. Симанков, О. Б. Лоран

ГБУЗ «ГКБ им. С. П. Боткина ДЗМ, Москва; 
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Москва

Введение. Учебная кривая при лапароскопических 
операциях ранее являлась основным сдерживающим 
фактором внедрения мини-инвазивной резекции по-
чки в практику. Сейчас же, во времена установленной 
методики и онлайн-доступа к экспертным видеозапи-
сям операции, мы сделали предположение о сокраще-
нии длительности учебной кривой.

Цель исследования – анализ пентафекта-результа-
тов первых 50 лапароскопических резекций почки 
при небольших в стадии Т1а опухолях почки, выпол-
ненных в нашей клинике за последние 4 года.

Материалы и методы. Мы проанализировали ре-
зультаты лечения первых 50 пациентов, которым с ян-
варя 2013 г. по январь 2017 г. была выполнена ЛРП 
почки по поводу опухоли в стадии Т1а одним хирургом 
без предшествующего опыта резекции почки. Подго-
товка хирурга к операциям заключалась в интенсив-
ной отработке навыков интракорпорального шва и из-
учении видеоопераций. Хирург ранее имел некоторый 
опыт лапароскопических органоуносящих операций 
и пиелопластики. Мы разработали стандартный опе-
рационный протокол ЛРП. Демографические и пери-
операционные данные были собраны и статистически 
обработаны. Мультивариантная модель логистической 
регрессии применялась для оценки пентафекта-ре-
зультатов.

Пентафекта была определена как достижение три-
фекты (отрицательный хирургический край, отсутствие 
периоперационных осложнений, время тепловой ише-
мии <25 мин), а также отсутствие снижения СКФ >10 % 
и роста стадии хронической болезни почек через 1 год 
после операции.

Результаты. Всем 50 пациентам была выполнена 
ЛРП без конверсии в РНЭ или открытую хирур-
гию. Среднее операционное время составило 110 (75–
240) мин.
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Ножка не пережималась у 18 (36 %) пациентов. 
Раннее снятие зажима с почечной ножки было приме-
нено у 16 (32 %) пациентов. Средний размер опухоли 
составил 2,8 (0,7–3,9) см. Пентафекта была достигну-
та у 43 из 50 больных (86 %). Среднее время тепловой 
ишемии у 32 больных, которым пережималась почеч-
ная ножка, составило 10,5 (3,3–18,0) мин.

У 1 больного был положительный хирургический 
край без признаков местного рецидива за 3 года на-
блюдения. У другого пациента с опухолью по шкале 
RENAL 9 баллов развилось раннее послеоперацион-
ное осложнение (травматическая стриктура мочеточ-
ника в верхней трети с образованием затека, что по-
требовало чрескожной пункционной нефростомии 
и наложения пиелоуретрального анастомоза в даль-
нейшем).

Размер опухоли (р <0,001), расстояние от почечно-
го синуса или чашечно-лоханочной системы (р <0,001) 
и сумма по шкале RENAL достоверно отличались 
между группами, в которых была достигнута и не до-
стигнута пентафекта. Мультивариантный анализ по-
казал, что размер опухоли и счет по шкале RENAL 
являлись независимыми предикторами достижения 
пентафекты.

Заключение. Согласно результатам исследования 
мы можем предположить, что ЛРП является безопас-
ным и эффективным методом лечения небольших 
опухолей почки, в том числе и во время учебной кри-
вой при условии тщательной подготовки и следования 
стандартному операционному протоколу.

Место микроволновой абляции 
опухоли почки  

в повседневной практике

В. А. Солодкий, А. Ю. Павлов, А. Г. Дзидзария, 
И. Б. Кравцов, С. В. Фастовец

ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» 
Минздрава России, Москва

Введение. Органосохраняющее лечение является 
«золотым стандартом» лечения опухоли почки до 7 см. 
В силу более активного выявления рака почки в по-
следние годы увеличилось количество пациентов 
с опухолями малых размеров. Это привело к поиску 
и применению малоинвазивных методов лечения, аль-
тернативных общепринятым. Эффективность и без-
опасность некоторых методов (HIFU-терапия, крио-
абляция, термоабляция) были подтверждены 
Европейской ассоциацией урологов.

Материалы и методы. В ФГБУ «Российский науч-
ный центр рентгенорадиологии» Минздрава России 
в период с 2011 г. по настоящее время пролечены 
52 больных раком почки, которым выполнена микро-

волновая абляция опухоли, из них были 36 женщин 
и 26 мужчин, средний возраст которых составлял 68 лет. 
Размеры опухолевых узлов колебались от 1 до 6 см, 
средний размер опухолей составил 3,8 см. У всех боль-
ных была Т1-стадия заболевания. Процедура прово-
дилась под УЗ-контролем (49 пациентов) и при лапа-
роскопической резекции (2 пациента) на аппарате 
Microwave. Учитывая сопутствующие заболевания 
пациентов и высокий и крайне высокий риск анесте-
зиологического пособия, 75 % процедур проводили 
под местной анестезией. 86 % больных мы проводили 
процедуру в следующей последовательности: под мест-
ной анестезией – пункционная биопсия образования 
почки под УЗ-навигацией и установка иглы-зонда 
в опухоли, под внутривенным наркозом – непосред-
ственно микроволновая абляция. Почти в 80 % случа-
ев мы сталкивались с проблемой ухудшения визуали-
зации после биопсии ввиду формирования небольших 
гематом, которые, однако, сильно мешали в четкой 
визуализации иглы-зонда, что играет определяющую 
роль в эффективности проведенного лечения. Мы из-
менили порядок выполнения процедуры. На первом 
этапе нами производилась установка иглы-зонда 
в опухоли, что позволило четко лоцировать зонд в опу-
холи, далее проводились биопсия образования и по-
том микроволновая абляция.

Результаты. Уменьшение размеров опухоли на 30 % 
было отмечено у 70 % больных (через 3–12 мес после 
абляции), и стабилизация размеров опухоли – у 30 % 
больных. У 4 (8 %) при контроле через 12–18 мес до-
стигнут полный регресс опухоли. Однако у 5 (10 %) 
больных в среднем через 6–18 мес выявлено прогрес-
сирование заболевания (увеличение в размерах опухо-
ли, сохраняющееся неоднородное накопление кон-
трастного препарата). Одним из направлений работы 
было определение сроков наблюдения за данной груп-
пой больных. Так, при МСКТ через 1 мес у 70 % пациен-
тов не отмечается накопление контрастного препарата 
опухолью. Через 6 мес накопление рентгеноконтраст-
ного препарата отмечалось у 5 больных, которое и бы-
ли расценено как рецидив заболевания. Трем больным 
выполнена нефрэктомия, 2 больным – лапароскопи-
ческая резекция. У всех этих больных при гистологи-
ческом исследовании подтвержден рецидив заболева-
ния непосредственно в опухоли.

Дополнительный анализ данных показал, что все 
рецидивы были в условной группе больных, которым 
на первом этапе проводилась биопсия опухоли, а уста-
новка иглы зонда была затруднена в связи с формиро-
ванием гематомы различных объемов. Стоит отметить, 
что мы не получили серьезных осложнений во время 
и после процедуры, а средний койко-день составил 
2 дня.

Микроволновая абляция опухоли почки показала 
хороший результат. С развитием аппаратуры, методов 
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диагностики и визуализации расширяются показания 
для термической абляции опухоли почки. Однако мы 
убеждены, что при возможности хирургического ле-
чения необходимо проводить именно его. При выпол-
нении микроволновой и любой другой термической 
абляции были достигнуты хорошие результаты. Выбор 
метода в большей степени зависит от размера опухоли 
и зонда, который непосредственно нагревает опухоль.

Заключение. Анализ наших и международных дан-
ных убедительно показывает эффективность метода 
микроволновой абляции при лечении опухолей почек, 
а изменение последовательности проведения проце-
дуры под УЗ-навигацией позволяет более точно рас-
положить электрод в опухоли.

Результаты хирургического лечения 
больных c билатеральным 

опухолевым поражением почек

И. Б. Сосновский, Р. В. Никитин, А. А. Ширвари, 
М. И. Гадаборшев

ГБУЗ «Клинический онкологический диспансер № 1», 
Краснодар

Введение. Частота выявления рака почки увеличи-
вается ежегодно, также все чаще встречаются больные 
с двусторонним раком почки.

Цель исследования – определение онкологических 
и функциональных результатов после хирургического 
лечения больных с билатеральным раком почки.

Материалы и методы. В исследование включили 
21 (3,8 %) больного двусторонним раком почки из 
550 больных локализованным и местно-распростра-
ненным раком почки без отдаленных метастазов. Па-
циентам в отделении онкоурологии ГБУЗ «Клиниче-
ский онкологический диспансер № 1» (г. Краснодар) 
проведено хирургическое лечение. Синхронный дву-
сторонний рак почки диагностировали у 14 (66,6 %) 
больных, метахронный – у 7 (33,4 %).

Результаты. Оперативное лечение открытым до-
ступом выполнено 12 (57 %) больным; двустороннюю 
резекцию почек – 8 (66 %) больным синхронным ра-
ком почки, нефрэктомию с резекцией контралатераль-
ной почки – 4 (33 %). Лапароскопическую резекцию 
единственной почки выполнили 4 (44 %) пациентам 
с метахронным раком почки, открытым доступом – 
5 (56 %) больным. Интервал времени оперативного 
вмешательства и объем кровопотери варьировали в за-
висимости от типа выполненного оперативного вме-
шательства. При выполнении двусторонней резекции 
они составили 182 мин (интерквартильный размах – 
160–230 мин) и 1000 мл (интерквартильный размах – 
500–1500 мл) соответственно. При выполнении резекции 
почки с одной стороны и нефрэктомии – с другой – 

150 (120–180) мин и 550 (200–1200) мл. При осуществ-
лении резекции единственной почки – 91 (80–150) мин 
и 560 (200–900) мл соответственно. Снижение пока-
зателей СКФ в раннем послеоперационном периоде 
варьировало от 16,7 до 39,1 % и зависело от предопе-
рационного снижения функции почек по данным ди-
намической ангиореносцинтиграфии и первоначальных 
значений СКФ. Через 6 мес после хирургического 
вмешательства СКФ у больных с исходно нормальной 
функцией почек достигла предоперационного уровня 
и составила 85 мл / мин (интерквартильный размах – 
75–90 мл / мин). В группе больных со снижением 
функции одной почки через 6 мес после хирургиче-
ского вмешательства отмечено уменьшение СКФ 
на 12 %, в группе больных со снижением функции 
единственной почки уменьшение СКФ составило 7 %. 
В группе пациентов со снижением функции обеих по-
чек было отмечено значительное снижение СКФ – 
на 40 %. Согласно результатам морфологического 
исследования, у 75 % пациентов выявлен светлокле-
точный вариант рака почки, у 12 % – папиллярный, 
у 8 % – хромофобный и у 5 % – смешанный. Стадия 
опухолевого процесса pT1aN0M0 диагностирована 
у 9 (42,8 %) больных, pT1bNM0 – у 7 (33,3 %), 
pT2аN0M0 – у 4 (19 %), pT3аN0 M0 – у 1 (4,76 %) па-
циента. Интервал времени наблюдения составил 
28,5 (6–209) мес. Прогрессирование опухолевого про-
цесса выявили у 6 (28,6 %) пациентов, причем 
местный рецидив определен у 2 (9,52 %) больных 
и отдаленные метастазы – у 4 (19 %) пациентов. 
За время наблюдения умерли 4 (19 %) больных 
от прогрессирования процесса. Пятилетняя ОВ со-
ставила 81 %.

Заключение. Частота выявления двустороннего ра-
ка почки составила 3,8 %. Хирургическое лечение би-
латерального рака почки – в настоящее время наибо-
лее эффективный и надежный метод лечения, который 
позволяет добиться удовлетворительных онкологиче-
ских и функциональных результатов.

Качество жизни больных 
с гидронефрозом, вызванным 

опухолями органов малого таза, 
в зависимости от метода 

дренирования верхних мочевых путей

А. В. Стрельников, Е. М. Карташов, А. И. Соляник
БУЗ ВО «Воронежская городская клиническая больница 

скорой медицинской помощи № 1», Воронеж;  
АСМС, г. Воронеж

Введение. Прогресс в лечении распространенных 
опухолей различных органов малого таза увеличил 
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срок жизни больных с данной патологией. Это привело 
к увеличению числа пациентов с нарушением пассажа 
мочи в верхних мочевых путях (ВМП) с последующим 
развитием одно- или двустороннего гидронефроза. 
Стала актуальной проблема выбора методов дрениро-
вания ВМП с учетом не только клинических показа-
телей, но и качества жизни (КЖ) больного после опе-
рации. Мы исследовали КЖ больных в зависимости 
от выбранного метода дренирования.

Материалы и методы. В анонимном опросе, про-
водимом с письменного согласия пациента, приняли 
участие 148 больных с обструкцией ВМП, вызванной 
опухолями различных органов малого таза. В группу 
вошли 46 мужчин (31,1 %) и 102 женщины (68,9 %) 
в возрасте от 28 до 64 лет, средний возраст – 41,26 ± 
11,22 года. В исследование включили пациентов 
с впервые выявленным гидронефрозом и I–II ста-
диями ОПП (уровень креатинина в сыворотке крови 
≤220 мкмоль / л). Пациенты, получавшие лечение в Во-
ронежской ГКБ СМП № 1 с 2013 по 2017 г., были раз-
делены на 2 группы. В 1-й группе пациентов (n = 62) 
для разрешения обструкции выполнялось стентиро-
вание одного или двух мочеточников двойным 
J-стентом (СВД) (срок госпитализации – 4–12 дней), 
во 2-й группе (n = 86) выполнялась одно- или двусто-
ронняя чрескожная пункционная нефростомия 
(ЧПНС) (срок госпитализации – 3–15 дней). Для ис-
следования оценки КЖ пациентов был использован 
опросник SF-36. Опрос проводился через 2 дня, 2 и 4 нед, 
2, 3 и 4 мес после операции по телефону или при явке 
на контрольный осмотр.

Статистический анализ полученных результатов 
осуществлялся с использованием статистической про-
граммы SPSS Statistics 22. Для количественных призна-
ков рассчитывались: медиана (Me), нижний и верхний 
квартили (LQ; UQ). Анализ проводился с использова-
нием непараметрических методов. Достоверность раз-
личий выборок определялась с применением непара-
метрического критерия Манна–Уитни. При р <0,05 
различие считалось значимым.

Результаты. У больных с гидронефрозом, обуслов-
ленным опухолями органов малого таза, наблюдается 
снижение всех показателей КЖ. При проведенном 
анализе выявлено изменение некоторых показателей 
КЖ в зависимости от метода дренирования ВМП 
и времени, прошедшего после операции. Показатели 
общего здоровья, жизнеспособности и психического 
здоровья не претерпели статистически значимых из-
менений за время проведения исследования.

В группе СВД физическое функционирование 
(ФФ) (45,00 (37,50; 51,00)), ролевое эмоциональное 
функционирование (РЭФ) (0,00 (0,00; 25,50)), ролевое 
физическое функционирование (РФФ) (0,00 (0,00; 20,00)), 
социальное функционирование (СФ) (25,00 (0,00; 25,50)) 
достоверно увеличивались к 4-й неделе (р ≤0,01): соот-

ветственно 65,00 (42,00; 79,50), 33,33 (20,00; 41,50), 
50,00 (42,00; 58,00), 50,00 (41,50; 60,00) – и далее зна-
чимо не изменялись. Показатель боли (Б) (0,00 (0,00; 
21,50)) увеличился ко 2-й неделе (32,00 (25,00; 43,50), 
р = 0,05) и далее достоверно не изменялся.

В группе ЧПНС показатели ФФ (45,00 (35,50; 
52,00)), СФ (25,00 (21,50; 32,00)) достоверно увеличились 
ко 2-й неделе (60,00 (53,50; 68,00), 50,00 (36,00; 57,50), 
р ≤0,01) и продолжали увеличиваться ко 2-му месяцу 
(85,00 (64,00; 89,50), 75,00 (62,50; 82,00), р = 0,05). По-
казатели РЭФ (0,00 (0,00; 15,05)), РФФ (0,00 (0,00; 12,00)) 
достоверно увеличивались к 4-й неделе (66,67 (52,00; 
71,50), 50,00 (43,00; 57,50), р = 0,001). Показатель РЭФ  
продолжал увеличиваться ко 2-му месяцу (100,00 
(84,50; 100,00), р = 0,01) и далее не изменялся. Пока-
затель Б (22,00 (15,50; 28,00)) увеличился ко 2-й неде-
ле (41,00 (35,50; 48,00), р = 0,05), затем увеличивался 
до 4-го месяца (84,00 (72,00; 89,50), р = 0,001).

При сопоставлении групп показатели ФФ и РФФ 
не имели значимых различий за время наблюдения 
(р = 0,2). Показатель РЭФ в группе ЧПНС становился 
значимо больше к 4-й неделе (р = 0,03), а показатель 
СФ – ко 2-й неделе (р = 0,05). Показатель Б был ста-
тистически значимо больше в группе ЧПНС со 2-го дня 
(р = 0,02), и степень отличия увеличивалась к 4-му ме-
сяцу (р = 0,001).

Заключение. Анализ полученных данных позволя-
ет сделать следующие выводы.

Выбор метода дренирования ВМП при гидроне-
фрозе, вызванном опухолями малого таза, оказывает 
значимое влияние на КЖ пациентов.

При очевидных преимуществах СВД вызываемые 
им дизурические расстройства ухудшают КЖ больного.

Обучение больных рациональному обращению 
и уходу за нефростомическим дренажем после завер-
шения периода физической и психологической адап-
тации позволяет сохранить социальную и физическую 
активность больного.

При информировании пациентов о последствиях 
выбора метода дренирования ВМП необходимо разъ-
яснять, что отсутствие внешних дренажей при СВД 
может быть нивелировано развитием постоянного 
сильного дизурического расстройства, в то время 
как ЧПНС подобных осложнений не вызывает.
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Возможности применения 
цистатина С, L‑FABP, IL‑18 

в органосберегающем лечении 
пациентов с почечно‑клеточным раком

А. А. Теплов, А. А. Грицкевич, В. С. Демидова, 
Т. П. Байтман, И. В. Мирошкина, О. В. Парутенко, 

М. В. Морозова
ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского»  

Минздрава России, Москва

Введение. Хирургическое вмешательство является 
основным методом лечения ПКР, однако оно зачастую 
становится причиной развития ОПП. Для улучшения 
результатов консервативного лечения необходима 
ранняя диагностика ОПП, что делает актуальным по-
иск оптимального маркера ОПП.

Цель исследования – изучить изменения уровня 
биомаркеров ОПП у пациентов с ПКР, получивших 
органосохраняющее лечение.

Материалы и методы. В динамике обследованы 
16 пациентов с ПКР, которым выполнена резекция 
почки в условиях фармакохолодовой ишемии. Выде-
лены группы пациентов: 1-я (n = 8 (50 %)) – с единст-
венной почкой и 2-я (n = 8 (50 %)) – с двумя почками, 
одна из которых поражена ПКР. Мочу получали при 
раздельной катетеризации мочеточников. Уровень ци-
статина С, L-FABP, IL-18 (нг / мл) в моче до и в 1-е сут-
ки после операции определяли методом иммунофер-
ментного анализа.

Результаты. Уровень цистатина С значимо превы-
шал референтный интервал как до, так и после опера-
ции в резецируемой и контралатеральной почке: 
101,37 (14,8–283,5) – до операции, 398,4 (62,5–500) – 
после операции в 1-й группе; 136,9 (29,9–338) – 
до операции, 156,2 (19,6–450) – после операции в ре-
зецируемой почке; 175,3 (28,2–500) – до операции, 
161,6 (31,9–452) – после операции в контралатераль-
ной почке во 2-й группе.

L-FABP превысил нормальные значения в 1-й груп-
пе после операции (170,7 (14,4–562,7)). Во 2-й группе 
он был выше нормы в моче, выделенной здоровой 
 почкой, до и после операции (30,5 (1,06–96,8), 91,7 
(1,28–320,2) соответственно), а также резецируемой 
почкой – после операции (84,7 (1,2–342,6)).

IL-18, повышенный до и после операции в 1-й груп-
пе (0,2 (0,1–0,45); 0,8 (0,5–1,04) соответственно), 
во 2-й группе превышал норму в моче, выделяемой 
здоровой почкой, до и после операции (0,2 (0,005–0,45); 
0,3 (0,03–0,9) соответственно), однако в моче, выде-
ляемой резецируемой почкой, не был повышен.

Заключение. Повышение уровня цистатина С  
и L-FABP в раннем послеоперационном периоде сви-

детельствует о нарушении функции нефронов. Незна-
чительное повышение уровня IL-18 после операции 
у больных ПКР с единственной почкой является при-
знаком отсутствия или незначительного повреждения 
почечных канальцев. Более выраженное повышение 
биомаркеров в 1-й группе, а также повышение био-
маркеров в моче, выделяемой нерезецируемой почкой, 
вероятно, указывают на повреждение, связанное 
с компенсаторной гиперфункцией.

Использование органосохраняющей 
методики резекции почки ex vivo 

в условиях фармакохолодовой 
ишемии с ортотопической 

реплантацией сосудов у больных 
почечно‑клеточным раком

А. А. Теплов, А. А. Грицкевич, И. В. Мирошкина, 
А. Г. Аревин, Т. П. Байтман, М. В. Морозова
ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского»  

Минздрава России, Москва

Введение. Важность органосохраняющего лечения 
нельзя недооценивать, учитывая многочисленные 
данные о развитии почечной недостаточности после 
проведенного хирургического лечения, а также возра-
стающее число пациентов с ранними стадиями ПКР. 
Оптимизация органосохраняющего хирургического 
лечения, с точки зрения онкологических результатов, 
имеет особое значение. В современной хирургии на-
рабатывается опыт по проведению подобного рода 
операций, постоянно совершенствуется техника дан-
ного вида вмешательств.

Цель исследования – оценка результатов экстра-
корпоральной резекции почки в условиях фармакохо-
лодовой ишемии с ортотопической реплантацией по-
чечных сосудов при раке почки.

Материалы и методы. В исследование включены 
44 пациента с ПКР, проходивших лечение с 2012 по 
2019 г. Средний возраст пациентов составил 55,92 ± 
12,6 года. Стадирование по системе ТNM: рТ1а-
3bN0M0–1 G1–3. Средний балл нефрометрического 
индекса RENAL составил 10,32 ± 1,34. Двум больным 
одномоментно была выполнены тромбэктомия с ре-
зекцией НПВ (ренокавальный опухолевый тромб) 
и экстракорпоральная резекция единственной почки 
с ортотопической реплантацией сосудов.

Результаты. Длительность оперативного вмеша-
тельства составила 402,07 ± 83,21 мин. Продолжитель-
ность холодовой ишемии – 149,9 ± 53,1 мин. Кровопо-
теря – 715,15 ± 419,78 мл. Протезирование почечных 
сосудов было выполнено у 13 больных. Послеопера-
ционные осложнения >II степени по Clavien–Dindo 
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выявлены у 16 (36,6 %) пациентов. Летальный исход 
был один, обусловленный мезентериальным тромбо-
зом на 4-е сутки. Прогрессирование заболевания име-
ло место в 3 (6,8 %) случаях. Сроки наблюдения соста-
вили от 8 до 81 мес (в среднем 58,7 ± 19,1 мес).

Заключение. Использование данного органосох-
раняющего вида лечения является высокоэффектив-
ным методом, улучшающим не только непосредст-

венные, но и отдаленные результаты комплексного 
хирургического лечения данной категории больных, 
позволяет сохранить все онкологические принципы 
органо сохраняющего лечения ПКР; данный вид 
 лечения может применяться при множественных оча-
гах, центрально расположенных и опухолях больших 
размеров, труднодоступных для резекции локали-
заций.
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Успешное применение 
органосохраняющего лечения 

у больного почечно‑клеточным раком 
единственной почки с опухолевым 

каваренальным тромбом

А. А. Теплов, А. А. Грицкевич, И. В. Мирошкина, 
Т. П. Байтман, М. В. Морозова

ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского»  
Минздрава России, Москва

Введение. Одними из ведущих ЗНО являются ЗНО 
почки, которые составили 4,0 % всех ЗНО населения 
России в 2018 г. Одной из особенностей рака почки 
является способность формировать опухолевые веноз-
ные тромбы с распространением в почечную вену 
и НПВ. Рак почки с тромбом представляет собой 
сложную хирургическую проблему, что сопряжено 
с высоким риском, особенно при дислокации тромба 
в НПВ.

Материалы и методы. Представляем клиническое 
наблюдение больного раком единственной правой почки 
с опухолевым каваренальным тромбом, проходившего 
лечение в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишнев-
ского» Минздрава России. По данным мультиспираль-
ной КТ органов брюшной полости: крупная многоуз-
ловая трансмурально расположенная опухоль 
передних сегментов правой почки до 10 см в диаметре, 
распространяющаяся на синус почки, неокклюзиру-
ющий васкуляризированный опухолевый тромб в пра-
вой почечной вене с распространением в НПВ, метастаз 
в теле правого надпочечника до 25 мм. Других изме-
нений выявлено не было. В августе 2018 г. пациенту 
было выполнено вмешательство в объеме экстракор-
поральной резекции правой почки в условиях фарма-
кохолодовой ишемии, с ортотопической реплантаци-
ей сосудов, тромбоэктомии из НПВ, адреналэктомии 
справа. По данным гистологического исследования: 
светлоклеточный ПКР единственной правой почки, 
Grade 3, с венозной инвазией и образованием опухо-
левого тромба в НПВ, метастаз светлоклеточного ПКР 
в правый надпочечник, pT3b pN0 (0 / 10) pM1 [ADR]; 
M8310 / 3, G3; Pn0, L0, V1.

Результаты. Послеоперационный период охарак-
теризовался развитием острой почечной недостаточ-
ности (RIFLE-F), в связи с чем были проведены 2 се-
анса гемодиафильтрации. При контрольном осмотре 
через 6 мес по данным КТ признаков рака почки и ме-
тастазов не выявлено, по лабораторным данным отме-
чается удовлетворительная функция почки, не требу-
ющая диализа. До операции уровень СКФ по формуле 
Кокрофта–Голта – 66 мл / мин, в 1-е сутки после опе-
рации – 26 мл / мин, через 6 мес – 43 мл / мин.

Заключение. Данный вид оперативного вмеша-
тельства применим у строго определенной группы 
пациентов и может эффективно использоваться в кли-
нической практике.

Оперативное лечение   
почечно‑клеточного рака  

у беременных женщин

М. А. Франк, Р. Ш. Шамуратов, М. О. Мурзин, 
М. Р. Гаитова, К. И. Капустин, Г. Ш. Насибуллина

МАУ «Городская клиническая больница № 40», Екатеринбург

Цель исследования – анализ клинических случаев 
лечения ПКР при беременности с сохранением по-
следней.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением 
в период с 2008 по 2019 г. находились 6 пациенток, 
страдающих от ПКР.

Опухоль выявлена при плановом УЗИ во время 
беременности. Для подтверждения диагноза, стадиро-
вания и определения функции контралатеральной 
почки выполнялась МРТ.

Ни в одном из случаев на этапе дооперационного 
стадирования не были диагностированы отдаленные 
висцеральные метастазы и поражения ЛУ. Категория 
T3а была диагностирована у 1 пациентки, T2а – у 3, 
T1а – у 2. После оперативного вмешательства измене-
ний в стадировании ПКР по классификации TNM 
не было.

Возраст пациенток составил от 31 до 38 лет. Срок 
беременности – от 16 до 24 нед. Опухоль почки у паци-
енток была диагностирована во II триместре. Опухоль 

НА ПОСТЕРНУЮ СЕССИЮ
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правой почки выявлена в 2 случаях, левой – в 4. Трем 
пациенткам была выполнена РНЭ люмботомным досту-
пом, в 2 случаях резекция почки – также люмботомным 
доступом и 1 пациентке – видеолапароскопическая 
РНЭ. У всех больных был верифицирован светлоклеточ-
ный ПКР. В настоящее время под наблюдением находят-
ся 5 пациенток в периоде от 3 мес до 11 лет.

Результаты. Послеоперационный период протекал 
гладко, беременность у пациенток пролонгирована. В 5 
случаях пациенткам выполнено родоразрешение путем 
кесарева сечения в сроке 38–39 нед. Больная после лапа-
роскопической РНЭ в настоящее время находится под на-
блюдением акушера-гинеколога, онколога и уролога.

У 1 пациентки через 12 мес при обследовании вы-
явлена диссеминация опухолевого процесса в легкие. 
Она умерла через 2 года после операции от прогресси-
рования ПКР. При контрольном исследовании 
у остальных достигнута ремиссия заболевания при пе-
риоде наблюдения от 6 до 11 лет.

Заключение. 1. Наличие ЗНО почки не является 
показанием к прерыванию беременности. 2. Хирурги-
ческое вмешательство при ПКР не влияет на течение 
беременности, ни в одном из клинических случаев 
операция не привела к ее прерыванию. 3. На основа-
нии собственного опыта выполнения лапароскопиче-
ских операций (более 3000 за последние 5 лет) счита-
ем, что возможно применение лапароскопической 
технологии для лечения ПКР у беременных женщин 
в I и II триместрах с обязательным соблюдением всех 
основных принципов радикальности. В III триместре 
в связи с техническими особенностями требуется вы-
полнение люмботомного доступа.

Значение патоморфологических 
факторов в прогнозировании 

местного рецидивирования после 
радикальной нефрэктомии  

у больных почечно‑клеточным раком

Э. Ш. Халилов, Ф. А. Гулиев
Национальный центр онкологии, Баку, Азербайджан

Цель исследования – оценка прогностического 
значения патоморфологических факторов на риск ре-
цидивирования после РНЭ у больных ПКР.

Материалы и методы. В ретроспективный анализ 
включены данные 350 больных с клиническим ПКР 
сT2–4N0M0 стадии, которым в Национальном центре 
онкологии г. Баку в период с 2010 по 2017 г. включи-
тельно выполнено оперативное вмешательство в объ-
еме стандартной РН в сочетании c удалением регио-
нарных ЛУ в 120 (34,3 %) случаях, а в 230 (65,7 %) 
случаях – РНЭ без лимфодиссекции. По данным кли-

нического обследования, был диагностирован ПКР раз-
мером первичной опухоли cT1a у 17,3 %, cT1b – у 23,5 %, 
cT2a – у 18,3 %, cT2b – у 15,1 %, cT3a – у 18,6 %, сT3b – 
у 2,3 % и сТ4 – у 4,9 % больных. Медиана периода 
наблюдения составила 78 (3−189) мес. Пациенты про-
ходили контрольное наблюдение в Национальном 
центре онкологии или по месту жительства с приме-
нением современных методов визуализации опухоле-
вого процесса. В течение периода наблюдения выявле-
ны 28 (8,0 %) случаев прогрессирования заболевания 
в виде местного рецидивирования. С послеопераци-
онными переменными был проведен моновариантный 
анализ с использованием регрессионной модели про-
порциональных рисков Кокса. Переменные с наибо-
лее статистически значимым (р <0,1) относительным 
риском были включены в мультивариантный анализ. 
Для всех изучаемых факторов были вычислены выжи-
ваемость до рецидивирования, их 95 % ДИ и статисти-
ческие значимости (p). Статистический анализ был 
проведен с использованием программы SPSS v. 22.0.

Результаты. Медиана выживаемости до рецидиви-
рования составила 23,4 мес (2-, 5- и 7-летняя выжива-
емость составила 93,1 ± 2,0 %, 83,2 ± 2,4 %, 74,1 ± 1,2 % 
соответственно). Был проведен моновариантный анализ 
с такими переменными, как стадия болезни (p = 0,018), 
размер первичной опухоли (p = 0,03), процент некро-
за в опухоли (p = 0,002), наличие лимфососудистой 
и периневральной инвазии (p = 0,56 и p = 0,24 соот-
ветственно), наличие саркоматоидного компонента 
в опухоли (p = 0,12) и степень дифференцировки опу-
холи (p = 0,17). При проведении многофакторного 
анализа достоверную корреляцию выявили только 
между размером первичной опухоли и наличием не-
кроза в опухоли (p <0,01).

Заключение. Размер первичной опухоли pT3–4 
и наличие очагов некроза в опухоли увеличивают риск 
рецидивирования после РНЭ в 3,1 раза в сравнении 
с пациентами с pT1–2 и отсутствием фактора некроза.

Особенности экспрессии 
иммуногистохимических маркеров 
при локальном и генерализованном 

светлоклеточном раке почки

А. Н. Шевченко, Е. М. Франциянц, Н. С. Карнаухов, 
Т. Н. Гудцкова, А. А. Бреус, Е. В. Филатова, Д. А. Швырёв

ФГБУ «Ростовский научно-исследовательский 
онкологический институт» Минздрава России, Ростов-на-Дону

Цель исследования – провести сравнительный ана-
лиз экспрессии Ki-67, циклина D1, Е-кадгерина, 
CD44, MMP-9, VEGF, P53, виментина при светлокле-
точном раке почки в зависимости от распространен-
ности опухолевого процесса.
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Материалы и методы. Материалом для исследова-
ния послужил операционный материал 100 больных 
светлоклеточным раком почки. У 50 пациентов диаг-
ностирован локальный рак (Т1–2N0М0), у 50 – гене-
рализованный (Т3–4N0М1). Для иммуногистохи-
мического исследования материал фиксировали в 10 % 
нейтральном формалине в течение 24 ч и заключали 
в парафин. Постановку иммуногистохимической реак-
ции проводили в иммуногистостейнере Autostainer 480S 
(Thermo Fisher Scientific). Применяли систему детекции 
UltraVision Quanto Detection System (Thermo Fisher Sci-
entific), хромоген DAB с использованием антител.

Результаты. При светлоклеточном раке почки в це-
лом отмечался невысокий уровень пролиферативной 
активности, однако при генерализованном по сравне-
нию с локальным он достоверно выше, также при ге-
нерализованном раке наблюдалась гиперэкспрессия 
циклина D1 – 70,0 ± 3,9 % против 14,4 ± 2,3 % при ло-
кальных стадиях, р <0,05. При генерализованном раке 
почки по сравнению с локальным более выражены 
процессы эпителиально-мезенхимальной трансфор-
мации (достоверное усиление экспрессии виментина 
на 28 % и CD44 на 16,6 %, снижение экспрессии Е-кад-
герина на 24 %, р <0,05), а также активация процессов 
неоангиогенеза (достоверное повышение уровня экс-
прессии VEGF на 32 %, р <0,05).

Заключение. Прогрессирование светлоклеточно-
го рака почки от локальной формы к генерализован-
ной сопровождается гиперэкспрессией циклина D1, 
снижением экспрессии Е-кадгерина при одновре-
менном увеличении экспрессии виментина (нараста-
ние признаков эпителиально-мезенхимальной транс-
формации), повышением экспрессии CD44 и VEGF. 
Таким образом, по результатам нашего исследования 
пролиферативная активность опухоли при генерали-
зованном раке достоверно выше, а также более вы-
ражены процессы эпителиально-мезенхимальной 
трансформации и более активизированы процессы 
неоангиогенеза, что может выступить в роли допол-
нительного диагностического и прогностического 
критерия.

Хирургическое лечение больных 
с солитарными метастазами 

почечно‑клеточного рака: 
предварительные результаты

А. Н. Шевченко, Е. В. Филатова, Т. Г. Айрапетова, 
Э. Е. Росторгуев, А. А. Барашев, В. К. Хван, 

И. А. Хомутенко, Д. А. Швырев, М. В. Тараканов
ФГБУ «Ростовский научно-исследовательский  
онкологический институт» Минздрава России,  

Ростов-на-Дону

Цель исследования – провести предварительную 
оценку результатов лечения больных с солитарными 
метастазами ПКР.

Материалы и методы. Пятидесяти шести пациен-
там с солитарными метастазами ПКР выполнено хи-
рургическое лечение в РНИОИ с 2015 по 2018 г. Сред-
ний возраст больных составил 51,7 года (39–69 лет), 
из них мужчин было 32, женщин – 24. У 28 пациентов 
отмечалось метастатическое поражение органов груд-
ной клетки (легкие, грудная клетка), у 12 – костей 
скелета, у 18 – органов центральной нервной системы. 
Гистологическая структура всех опухолей и метастазов 
была представлена ПКР. Степень дифференцировки: 
наиболее часто наблюдалась умеренно-дифференци-
рованная опухоль – 71 % случаев.

Результаты. Самым частым хирургическим вмеша-
тельством была резекция легкого (торакотомическая 
или торакоскопическая), которая выполнена у 24 па-
циентов, при костном метастазировании осуществля-
лись резекции различных отделов костей со стабилиза-
цией и протезированием костей и суставов, 9 больным 
выполнено удаление метастазов головного мозга, 
в 7 случаях проведена корпорэктомия с транспедику-
лярной фиксацией позвонков, также при поражении 
грудной стенки проводились различные виды резек-
ции, при поражении костей черепа выполнялось уда-
ление метастаза с одномоментной пластикой дефекта 
3D-моделированной титановой пластиной. Самые 
ранние рецидивирование и прогрессирование процес-
са (с 3-го месяца наблюдения) отмечались у пациентов 
с поражением центральной нервной системы. У паци-
ентов с поражением органов грудной клетки наблю-
дались наилучшие результаты, медиана бессобытий-
ной выживаемости у них составила от 10,5 ± 3,0 мес.

Заключение. Метод хирургического лечения боль-
ных с солитарными метастазами ПКР обладает высо-
кой эффективностью, так как позволяет добиться 
полной эрадикации опухоли, дает возможность отсро-
чить адъювантное лечение (таргетную терапию), бла-
годаря чему достигается положительный клинический 
и экономический эффект, улучшаются прогноз тече-
ния заболевания, качество жизни пациентов. Выявле-
но, что пациенты с поражением центральной нервной 
системы нуждаются в более тщательной дифференци-
альной оценке для возможности применения данного 
метода.
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Раздел IV

РАЗНОЕ

Робот‑ассистированная 
адреналэктомия  

и лимфодиссекция у пациентов 
с адренокортикальным раком

И. А. Абоян, С. В. Грачев, К. В. Березин,  
С. М. Пакус, Д. И. Пакус

МБУЗ КДЦ «Здоровье», Ростов-на-Дону

Введение. Нами оценены результаты робот-асси-
стированных адреналэктомий у пациентов с адрено-
кортикальным раком (АКР), выполненных двумя 
 хирургами в условиях урологического отделения 
МБУЗ КДЦ «Здоровье» г. Ростов-на-Дону.

Материалы и методы. С 2014 по 2018 г. нами опери-
ровано 11 пациентов с АКР. Результаты хирургического 
лечения были оценены ретроспективно. Всем пациен-
там выполнена робот-ассистированная трансперито-
неальная адреналэктомия, лимфодиссекция. Прово-
дилось удаление околонадпочечниковых ЛУ и ЛУ 
в зоне почечных сосудов. У всех оцениваемых нами 
пациентов по данным морфологического исследова-
ния выявлен АКР. Средний возраст пациентов соста-
вил 57,6 года (42–71 год), ИМТ 30,5 кг / м2. Средний 
размер опухоли, определяемый по данным КТ с кон-
трастным усилением, составил 5,6 (3–8) см, среднее 
время оперативного вмешательства – 96 (80–126) мин. 
Средний объем кровопотери – 119 (50–350) мл.

Результаты. Нами выявлены минимальные осложне-
ния, связанные с оперативным вмешательством, класси-
фицируемые как степень I–II по Clavien–Dindo. Медиана 
наблюдения за пациентами составила 36 (6–48) мес. 
У 2 па циентов на протяжении наблюдения выявлены 
одиночные метастазы в ЛУ, у 1 пациента выявлено бо лее  3 
ЛУ с метастазами АКР. На протяжении наблюдения 
у 4 пациентов имел место рецидив АКР, 2 пациента умер-
ли в связи с прогрессированием основного заболевания.

Заключение. Робот-ассистированная адреналэкто-
мия – минимально инвазивная хирургическая опция, 
которая в настоящее время представляет альтернативу 
как открытым, так и лапароскопическим операциям, 
обладая рядом преимуществ при сопоставимых хирур-
гических и онкологических результатах.

Проблемы лечения рака яичка 
в Беларуси

Д. М. Бородин, А. Н. Рябчевский, С. А. Семенов, 
Л. В. Артюшкевич, С. Л. Поляков, 

А. А. Минич, А. И. Ролевич
ГУ «РНПЦ онкологии и медицинской радиологии 

им. Н. Н. Александрова», Минский р-н, а / г Лесной, Беларусь

Введение. Лечение рака яичка является сложной 
задачей, требующей участия мультидисциплинарной 
команды. В ряде клинических ситуаций имеются аль-
тернативные подходы к лечению, при этом частота 
использования тех или иных методов значительно из-
менилась в последнее время, что отражает прогресс 
в понимании отдаленных последствий для здоровья 
пациента при их использовании. В нашем исследова-
нии приводятся данные о первичном лечении паци-
ентов, страдающих раком яичка, на базе специализи-
рованного онкологического учреждения.

Материалы и методы. Нами была проанализирова-
на медицинская документация всех пациентов, полу-
чавших лечение или проконсультированных в нашем 
центре в период с 2000 по 2015 г., при этом исключа-
лись случаи негерминоклеточного рака, а также те, где 
отсутствовали данные гистологического исследования 
или сведения о лечении. Методы лечения были сгруп-
пированы в соответствии с клинической стадией и ги-
стологической принадлежностью.

Результаты. Всего в исследование было включено 
205 пациентов с медианой возраста 32 (19–74) года. 
Диагноз семиномы был установлен в 92 (45 %) случаях, 
из которых в 56 (61 %) была I клиническая стадия (ст.), 
в 25 (27 %) – II ст. и в 11 (12 %) – III ст. Пациенты с се-
миномой I ст. были пролечены при помощи адъювант-
ной парааортальной ЛТ в 49 (88 %) случаях, 5 (9 %) па-
циентов были включены в программу наблюдения, 
а 3 (5 %) прошли адъювантную ХТ карбоплатином или 
по схеме BEP. Из 15 пациентов с IIа–b ст. 9 (60 %) под-
верглись ЛТ, 5 (33 %) – ХТ по схемам BEP или EP 
(2–5 циклов), а 1 (7 %) – ЛТ и ХТ. IIc–III ст. была 
установлена у 21 пациента, из которых 16 (76 %) прош-
ли ХТ с 1–6 циклами по схемам BEP / EP / VIP, 4 (19 %) 
получили 4–5 циклов ХТ BEP / EP с последующей ЛТ, 
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1 пациенту была выполнена трансабдоминальная за-
брюшинная лимфаденэктомия (ТЗЛАЭ) после 4 кур-
сов BEP.

Несеминомные опухоли, в том числе семинома 
с повышенным уровнем альфа-фетопротеина, были 
обнаружены у 113 (55 %) пациентов, 40 (35 %) из них 
в I ст., 37 (33 %) во II ст. и 36 (32 %) в III ст. Пациенты 
с I стадией находились под наблюдением в 3 (8 %) слу-
чаях, 17 пациентов перенесли первичную ТЗЛАЭ, из 
которых в 7 (41 %) случаях были обнаружены метастазы 
и в 11 (65 %) случаях было проведено 2 цикла адъю-
вантной терапии по схеме BEP; 18 (45 %) пациентов 
с несеминомными опухолями в I ст. получили адъю-
вантную ХТ с использованием от 2 до 4 циклов. Два 
пациента прошли первичную ЛТ, и 1 из них в после-
дующем перенес ТЗЛАЭ. Всего несеминомные опухо-
ли наблюдались у 29 пациентов в IIа–b ст. Из них 
1 (3 %) подвергся курсу ЛТ, 9 (31 %) назначена ТЗЛАЭ, 
из них 7 (78 %) впоследствии получили ХТ, 19 (66 %) па-
циентов получали первичную ХТ (1–6 циклов), 17 (89 %) 
из них с последующей ТЗЛАЭ. Всем 44 пациентам 
с несеминомными опухолями в IIc–III ст. была про-
ведена первичная ХТ, 22 (50 %) из них были выполнены 
ТЗЛАЭ и / или операции на грудной клетке, а 2 (5 %) – ЛТ.

Заключение. Пациенты, которые лечились или на-
блюдались в нашем центре, были подвержены значи-
тельному объему противоопухолевой терапии. Имеет-
ся потенциал к снижению использования токсичных 
методов в I стадии, а также к использованию хирурги-
ческих методов при распространенном несеминомном 
раке яичка.

Отклонения от клинических 
рекомендаций лечения рака яичка 

в Беларуси

Д. М. Бородин, А. Н. Рябчевский, С. А. Семенов, 
Л. В. Артюшкевич, С. Л. Поляков, 

А. А. Минич, А. И. Ролевич
ГУ «РНПЦ онкологии и медицинской радиологии 

им. Н. Н. Александрова», Минский р-н, а / г Лесной, Беларусь

Введение. Лечение рака яичка является весьма 
сложной задачей, для решения которой требуется 
участие мультидисциплинарной команды. К сожале-
нию, в настоящее время можно констатировать, что 
значительная часть специалистов не всегда соблюдает 
клинические рекомендации по лечению рака яичка. 
В этом исследовании мы оценили частоту и вид откло-
нений лечения от клинических рекомендаций.

Материалы и методы. Нами были отобраны все до-
ступные случаи рака яичка в период с 2000 по 2015 г.: 
пациенты либо получали лечение в нашем центре, ли-
бо хотя бы 1 раз проходили консультацию. Некоторые 

случаи исключены из рассмотрения, в частности случаи 
негерминоклеточного рака, а также те, когда по меди-
цинским документам невозможно было установить 
гистологическую принадлежность либо вид лечения. 
Отклонения в лечении определялись в соответствии 
с рекомендациями Европейской ассоциации урологов 
по лечению рака яичка (2015). В свою очередь, откло-
нения в лечении нами были разделены на следующие 
группы: избыточное лечение и недостаточное лечение. 
Нами не оценивалось количество трансабдоминаль-
ных забрюшинных ЛАЭ из-за отсутствия в ряде случа-
ев рентгенологических данных по оценке ответа на ХТ.

Результаты. Всего в наше исследование было вклю-
чено 205 случаев. Отклонения от рекомендаций в ле-
чении были обнаружены у 77 (38 %) пациентов, среди них 
у 66 (32 %) имело место избыточное лечение (излишняя 
ЛТ у 7 (3 %) пациентов, излишняя ХТ у 60 (29 %), а также 
излишнее оперативное лечение у 4 (2 %)). Недоста-
точное лечение было зафиксировано в 11 (5 %) случа-
ев и было представлено отсутствием циклов ХТ. Всего 
в нашем исследовании было 92 (45 %) случая семино-
мы, среди которых избыточное лечение наблюдалось 
в 16 (17 %) случаях. Случаев несеминомной опухоли 
отмечалось 113 (55 %), из них избыточное лечение 
происходило в 50 (44 %) случаях, различая статисти-
чески значимые (p <0,001). Частота недостаточного 
лечения в случае семиномы и несеминомы была сопо-
ставимой и статистически значимо не отличалась – 
4 (4 %) и 7 (6 %) соответственно. Частота избыточно-
го лечения по стадиям в случае семиномных опухолей 
была следующей: в I клинической стадии (ст.) – 5 %, 
во II ст. – 20 %, в III ст. – 73 % (p <0,001); в случае несе-
миномных опухолей: I ст. – 30 %, II ст. – 46 % и III ст. – 
58 % (p = 0,042).

Общая 5-летняя выживаемость пациентов, полу-
чавших избыточное лечение, 85 % (95 % ДИ 76–94), 
статистически не отличалась от выживаемости паци-
ентов, пролеченных в соответствии с клиническими 
рекомендациями (91 %; 95 % ДИ 86–96).

Заключение. В соответствии с нашими данными, 
пациенты, страдающие раком яичка, подвергаются 
значительному избыточному лечению, особенно 
при несеминомной гистологии опухоли и распростра-
ненном процессе.
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Опыт 120 робот‑ассистированных 
операций: радикальная 

простатэктомия, 
цистопростатэктомия,  

резекция почки и нефрэктомия

Б. Г. Гулиев1, 2, Д. М. Ильин2, Б. К. Комяков1, 
Р. Р. Болотоков2

1Кафедра урологии ФГБУ ВО СЗГМУ им. И. И. Мечникова 
Минздрава России, Санкт-Петербург; 

2Центр урологии с робот-ассистированной хирургией 
Мариинской больницы, Санкт-Петербург

Введение. Одним из основных направлений ис-
пользования робота da Vinci является урология. 
По данным Intuitive Surgical, к началу 2019 г. в мире 
было выполнено более 1 млн робот-ассистированных 
вмешательств, из которых более трети приходится 
на урологические вмешательства. В России с 2007 
по 2018 г. было совокупно выполнено более 11 тыс. 
роботических вмешательств.

Цель исследования – изучение собственного опы-
та робот-ассистированных операций при РМП, РПЖ 
и раке почки, выполненных в течение первого года 
работы системы da Vinci в Городской Мариинской 
больнице.

Материалы и методы. С мая 2018 г. по май 2019 г. 
нами было выполнено 120 вмешательств на роботизи-
рованной системе da Vinci Si: 70 РПЭ (РАРП), 15 РЦЭ 
(РАРЦ), 17 резекций почки (РРП), 18 РНЭ. РАРП вы-
полнялась пациентам с локализованным РПЖ в воз-
расте от 43 до 79 лет: объем железы – от 24 до 131 см3, 
уровень ПСАобщ. – от 2,5 до 33 нг / мл, сумма баллов 
по шкале Глисона – от 6 до 8. РАРЦ с интракорпораль-
ной илеоцистопластикой выполнялась пациентам 
с мышечно-инвазивным РМП (13 мужчин и 2 женщи-
ны) в возрасте от 64 до 76 лет, ИМТ 25,6±4,5 кг / м2. 
РРП и РНЭ были выполнены при локализованных 
опухолях почки. В группе пациентов, перенесших 
РРП, было 9 мужчин и 8 женщин (35–75 лет), ИМТ 
26,9±2,3 кг / м2, размер опухоли – от 1,5 до 6,0 см. РНЭ 
была выполнена 10 мужчинам и 8 женщинам (43–79 лет), 
ИМТ 28,2±3,9 кг / м2, размер опухоли – от 3,0 до 8,5 см. 
Предоперационное стадирование осуществлялось 
на основании данных МРТ, мультиспиральной КТ, 
остеосцинтиграфии, рентгенографии.

Результаты. Среднее консольное время операции 
составило 156,4 ± 48,8; 320,0 ± 60,5; 120,2 ± 32,4 
и 131,2 ± 29,3 мин для РАРП, РАРЦ, РРП и РНЭ со-
ответственно. Средний объем кровопотери в группах 
был равен 188,2 ± 92,0; 370,0 ± 120,5; 301,6 ± 234,6 
и 199,1±101,4 мл соответственно. Нервосберегающая 
РАРП была выполнена у 59 % пациентов. Время теп-

ловой ишемии при РРП составило 18,9 ± 5,3 мин. Час-
тота послеоперационных осложнений по Clavien I–III 
составила 22,5 %.

Заключение. Получены удовлетворительные ре-
зультаты первой серии робот-ассистированных вме-
шательств, выполненных по поводу онкоурологиче-
ских заболеваний. Требуется накопление большего 
опыта для улучшения средних показателей операций: 
сокращения времени операции, уменьшения объема 
кровопотери и частоты хирургических осложнений.

Успешное лечение пациента 
с камнем мочеточника после 

брахитерапии

М. М. Кутлуев1, Р. И. Сафиуллин1, 2, А. Ю. Рощупкин1

1Отделение хирургии Клинического госпиталя  
«Мать и Дитя», Уфа; 

2кафедра урологии БГМУ, Уфа

Цель исследования – определить возможные вари-
анты лечения и осложнения при литотрипсии у паци-
ента после ранее проведенной брахитерапии.

Материалы и методы. Пациент И., 78 лет, поступил 
в хирургическое отделение после ранее проведенного 
лечения в урологическом отделении другого стацио-
нара. В анамнезе: около 1 мес назад поступил в уроло-
гическое отделение стационара, где проводилась уре-
терореноскопия (УРС) с контактной литотрипсией 
конкремента средней трети левого мочеточника, затем 
дистанционная ударно-волновая литотрипсия 
(ДУВЛ), был выписан после стентирования мочеточ-
ника. За 3 года до вышеописанного случая проводи-
лась брахитерапия ПЖ с последующим активным на-
блюдением онколога по месту жительства. На момент 
поступления диагноз основной: мочекаменная бо-
лезнь. Рентгенпозитивный камень с / 3 левого моче-
точника. Осложнение: стент левого мочеточника. Со-
путствующий диагноз: РПЖ, pT2aN0M0G2 (по шкале 
Глисона – 6). Состояние после брахитерапии. В связи 
с наличием резидуального конкремента было решено 
провести УРС.

Результаты. Показатели на момент поступления 
в стационар: на нативном КТ почек выявлен камень 
диаметром до 8 мм в с / 3 левого мочеточника; из осо-
бенностей: повышение СОЭ до 65 мм / ч, уровень лей-
коцитов крови 11, уровень ПСА 0,4 нг / мл – на фоне 
стента мочеточника. Проведено трансуретральное 
удаление стента мочеточника с последующей УРС 
и гольмиевой лазерной литотрипсией и литоэкстрак-
цией фрагментов. Время манипуляции – 50 мин, объ-
ем кровопотери учету не подлежал. Из особенностей 
операции: использовался уретерореноскоп Ch 9,5 
на всех этапах, включая удаление стента ввиду сужения 
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простатического отдела уретры. Применение режима 
dusting и снижение притока ирригации позволило умень-
шить «ретропульсию» при дроблении и успешно удалить 
весь камень без миграции фрагментов.

Заключение. Применение гольмиевой лазерной 
литотрипсии возможно практически у всех категорий 
пациентов. Для снижения вероятности смещения 
фрагментов необходимо снизить эффект «ретропуль-
сии» при дроблении и возможно использование лито-
трипсии при небольшом притоке ирригационной 
жидкости.

Урологические осложнения лучевой 
терапии в онкогинекологии

О. Б. Лоран
Кафедра урологии и хирургической андрологии РМАНПО, Москва

Цель исследования – разработать методы лечения 
урологических осложнений ЛТ у онкогинекологиче-
ских больных.

Материалы и методы. За период с 2004 по 2018 г. 
в урологической клинике РМАНПО на базе ГКБ 
им. С. П. Боткина оперированы 267 пациенток по по-
воду различных повреждений органов мочевыводящей 
системы, возникших в результате ЛТ рака шейки матки. 
У 35 % женщин, получивших ЛТ, доза превышала 100 Гр 
и достигала 140 Гр. Постлучевыми пузырно-влагалищ-
ными свищами страдали 178 пациенток, у 65 диагно-
стированы изолированные постлучевые стриктуры 
мочеточников, потребовавшие предварительной би-
латеральной чрескожной нефростомии. Наиболее 
трудную для оперативного лечения группу составили 
24 женщины с комбинированными и сложными луче-
выми повреждениями.

В случаях, когда постлучевые пузырно-влагалищ-
ные свищи формировались после наружного облучения 
без применения внутриполостных источников, нами 
применялась модифицированная методика частично-
го кольпоклейзиса по W. Latzko (1942). В большинст-
ве же случаев при трансвагинальной фистулопластике 
в связи с наличием регидных, деваскуляризированных 
тканей культи влагалища использовали в качестве 
межсвищевого барьера различные «тканевые прокладки».

Пациенткам с изолированными стриктурами мо-
четочников выполнены различные варианты кишеч-
ной пластики. Оперативное лечение женщин, страда-
ющих комбинированными и сложными свищами, 
потребовало индивидуального подхода.

Результаты. Восстановить контролируемое естест-
венным путем мочеиспускание удалось у 137 из 178 па-
циенток с постлучевыми пузырно-влагалищными 
свищами. Из 65 женщин с изолированными лучевыми 
стриктурами мочеточников 64 пациенткам с успехом 

выполнены различные варианты кишечной пластики 
мочеточников. Лишь у 17 из 24 пациенток со сложны-
ми лучевыми повреждениями мочевых путей удалось 
восстановить произвольное мочеиспускание, избавить 
их от нефростом и колостом. 6 женщинам выполнена 
цистэктомия с формированием илеокондуита по Бри-
керу, 1-гетеротопический кишечный МП с умбилико-
аппендикостомой.

Заключение
• В отличие от стандартных методов фистуло-

пластик в хирургическом лечении постлучевых пузыр-
но-влагалищных свищей необходимо использовать 
в качестве «межсвищевых прокладок» васкуляризиро-
ванные лоскуты из соседних областей либо биопла-
стический материал «коллост».

• При изолированных лучевых стриктурах моче-
точников использование пузырных лоскутов (опера-
ций Боари, Демеля) для замещения пораженных отде-
лов мочеточников является методикой порочной. 
Альтернативы кишечной пластики мочеточников при 
их лучевых повреждениях в настоящее время нет.

• Решение о выборе оперативного лечения ком-
бинированных и сложных лучевых фистул в каждом 
конкретном случае принимается индивидуально с уче-
том масштабов и степени постлучевой деструкции 
тканей, утративших пластические свойства.

Тулиевая волоконная (Tm: Fiber) 
лазерная уретеролитотрипсия

А. Г. Мартов, М. А. Гусейнов, А. С. Андронов, 
З. И. Кильчуков, Н. А. Байков

Кафедра урологии и андрологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ 
им. А. И. Бурназяна ФМБА России, Москва

Введение. В настоящее время, по данным разных 
авторов, эффективность уретероскопии при лечении 
мочекаменной болезни составляет 85–97 %, а «золо-
тым стандартом» в литотрипсии является гольмиевый 
лазер.

Цель исследования – оценка клинической эффек-
тивности тулиевой волоконной (Tm: Fiber) лазерной 
уретеролитотрипсии с использованием тулиевого во-
локонного лазера FiberLase U2 (НТО «ИРЭ-Полюс», 
Россия).

Материалы и методы. С 1 июня 2016 г. по настоя-
щее время для удаления симптоматических камней 
мочеточника размером от 0,7 до 2,6 см у 87 больных 
(37 женщин и 50 мужчин в возрасте от 21 до 73 лет) 
была выполнена контактная уретеролитотрипсия с ис-
пользованием тулиевого волоконного лазера FiberLase U2 
(НТО «ИРЭ-Полюс», Россия). Все пациенты прохо-
дили стандартное предоперационное обследование, 
которое включало выполнение нативной мультиспи-
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ральной КТ с определением плотности конкремента 
и его локализации. Плотность конкрементов состав-
ляла от 530 до 1470 Ед. Х., у 30 пациентов конкремент 
был локализован в верхней трети мочеточника, у 28 па-
циентов в средней трети и у 29 пациентов в нижней 
трети мочеточников. Для операции применяли ригид-
ные уретеропиелоскопы диаметром 8 Fr, тулиевый 
волоконный лазер (Tm: Fiber) с волокнами диаметром 
200, 400 мкм, а также нитиноловые экстракторы диа-
метром 1,7–2,4 Fr. Проведена оценка скорости фраг-
ментации конкрементов при воздействии лазерного 
излучения при различных его режимах. Для выполне-
ния уретеролитотрипсии применяли режимы «фраг-
ментация» и «распыление». Использовали следующие 
параметры: 0,2 Дж / 50 Гц; 0,7 Дж / 20 Гц; 1,0 Дж / 10Гц; 
1,5 Дж / 15 Гц. Также проведена оценка ретропульсии 
при воздействии данного лазерного излучения 
на фрагмент конкремента, свободно лежащего в прос-
вете мочеточника.

Результаты. У всех 87 (100 %) пациентов конкре-
менты мочеточников были успешно фрагментированы 
и удалены, среднее время операции составило 19 ± 7 мин. 
Среднее время фрагментации конкремента – 12 ± 3 мин. 
Эффект ретропульсии был минимальным, не затруд-
нял выполнения операции. У 15 пациентов операция 
закончилась установкой внутреннего стента, осталь-
ным 74 пациентам устанавливались мочеточниковые 
катетеры, которые удалялись на следующие сутки. 
Послеоперационные осложнения не отмечались 
ни у одного пациента. Послеоперационный койко-
день составил в среднем 2,4 ± 1,2 сут. Состояние, сво-
бодное от камней (SFR), по данным контрольной 
мультиспиральной КТ, через 1 мес после операции 
было достигнуто у 85 (97,6 %) пациентов.

Заключение. Тулиевая волоконная (Tm: Fiber) ла-
зерная уретеролитрипсия является эффективным ме-
тодом удаления симптоматических конкрементов 
мочеточника и может стать альтернативой гольмиевой 
лазерной уретеролитотрипсии. Применение тулиево-
го волоконного лазера для выполнения контактной 
уретеролитотрипсии позволяет с высокой эффектив-
ностью разрушать камни мочеточника как в режиме 
«фрагментации», так и в режиме «распыления».

Критерии эффективности лазерной 
трансуретральной эндопиелотомии

А. Г. Мартов, М. Ю. Голубев, Д. В. Ергаков, 
П. М. Голубев, Н. А. Байков, Д. А. Абдуллаев

Кафедра урологии и андрологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ 
им. А. И. Бурназяна ФМБА России, Москва

Введение. Трансуретральная эндопиелотомия яв-
ляется альтернативным методом лечения непротяжен-
ных стриктур лоханочно-мочеточникового сегмента. 

Для проведения лазерной эндопиелотомии в нашей 
клинике используется гольмиевый Ho: YAG (50W, 
Auriga, Boston Scientific) и тулиевый волоконный лазер 
(50W, Fiberlase U1, ИРЭ-Полюс).

Цель исследования – оценка критериев эффектив-
ности трансуретральной тулиевой лазерной эндопие-
лотомии.

Материалы и методы. С декабря 2015 г. 94 пациента 
со стриктурами лоханочно-мочеточникового сегмента 
прошли оперативное лечение в условиях 2-го урологи-
ческого отделения ГКБ им. Д. Д. Плетнёва. У 31 паци-
ента пиелоэктазия была <3 см, у 35 – в пределах 
3–4 см и у 28 – >4 см. В зависимости от проведенного 
лечения пациенты были разделены на 2 группы. 
В основную группу было включено 48 пациентов, ко-
торым проведена ретроградная тулиевая волоконная 
лазерная эндопиелотомия. Всем пациентам контроль-
ной группы (n = 46) была выполнена лапароскопиче-
ская пластика по Andersen–Hynes. После операции 
у всех пациентов почка была дренирована внутренним 
стентом № 6–7 F на срок 6–8 нед. После удаления 
стента всем пациентам было проведено контрольное 
обследование, которое включало УЗИ и при выявле-
нии пиелоэктазии >3 см выполнение КТ почек с кон-
трастрированием.

Результаты. У всех пациентов после удаления стен-
та было отмечено уменьшение лоханки в размерах. 
Время операции составило в основной группе 24 ± 14 мин, 
в контрольной – 82 ± 26 мин. Во всех случаях случаях 
перед проведением лапароскопии была выполнена 
уретеропиелоскопия для уточнения протяженности 
обструкции и оценки проходимости нижележащих 
отделов мочеточника. Контрольное обследование в те-
чение 12 мес проведено 36 больным основной и 29 па-
циентам контрольной группы. Спустя 12 мес отмечен 
1 рецидив в группе лапароскопической пиелопласти-
ки и в 1 случае после эндопиелотомии. Данных о ре-
цидиве стриктуры и ухудшении функции почки 
у остальных пациентов не получено.

Заключение. Данная работа отражает первый опыт 
использования тулиевого волоконного лазера для 
 эндоурологического лечения обструкции лоханочно-
мочеточникового сегмента. Для уточнения эффектив-
ности методики планируется дальнейшее накопление 
результатов лечения пациентов в каждой группе и про-
ведение им контрольного обследования через 24 мес. 
Критериями эффективности трансуретральной эндо-
пиелотомии являются наличие первичной или вторич-
ной стриктуры лоханочно-мочеточникового сегмента 
(со снижением функции почки не более чем на 40 %) 
протяженностью до 1 см, без наличия добавочного 
сосуда и при пиелоэктазии не больше 4 см.
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Аспекты монопортовой хирургии 
в урологической практике

С. В. Попов, Р. Г. Гусейнов, О. Н. Скрябин, 
И. Н. Орлов, А. С. Катунин, Р. С. Бархитдинов, 

М. М. Мирзабеков, Д. Д. Хозреванидзе, 
Н. М. Николаев

ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки»,  
Городской центр эндоскопической урологии и новых 

технологий, Санкт-Петербург

Введение. Монопортовый лапароскопический до-
ступ (Single Port Access, Laparoendoscopic Single Site 
(LESS)) – технология минимизации травматичности 
доступа. Однако, несмотря на потенциальные возмож-
ности данной технологии, существует ряд технических 
ограничений при проведении операций с использова-
нием монопортового доступа.

Цель исследования – оценка эффективности одно-
портовых лапароскопических вмешательств при забо-
леваниях почек и ПЖ.

Материалы и методы. На базе ГБУЗ КБ Святителя 
Луки за период с января 2015 г. по апрель 2019 г. выпол-
нено 55 оперативных вмешательств с использованием 
LESS, из них 16 нефрэктомий (НЭ) (размер новообра-
зований составлял от 3,0 см до 7,0 см), 7 резекций кист 
почки, 32 РПЭ. Во всех случаях порт устанавливался 
в проекции пупка. НЭ выполнялись в 4 случаях по по-
воду терминального гидронефроза, в 12 – по поводу 
ПКР (T1a-bN0M0). РПЭ выполнены пациентам на 
стадии T2aN0M0, T2bN0M0. Размер удаленного орга-
на составлял до 14 см для НЭ и до 7 см для РПЭ соот-
ветственно. Во всех случаях РПЭ не выполнялись 
ни лимфодиссекция, ни нервосбережение. Для оцен-
ки интенсивности и последующего анализа болевого 
синдрома после однопортовых и стандартных лапаро-
скопических вмешательств на почках и ПЖ использо-
валась анкета «Pain DETECT».

Результаты. Время выполнения однопортовой НЭ 
составляло от 125 до 180 мин (среднее время вмеша-
тельства 144 мин); время выполнения иссечения ки-
сты почки составляло от 40 до 120 мин (среднее время 
вмешательства 71 мин). Время выполнения монопор-
товой РПЭ составляло от 130 до 220 мин (среднее время 
вмешательства 153 мин). В раннем и позднем после-
операционном периоде осложнений не было. В ре-
зультате исследования болевого синдрома по опрос-
нику «Pain DETECT» выявлено, что компонент боли 
в 1-е и 3-и сутки ниже в группе больных, оперирован-
ных с использованием LESS-технологий, по сравне-
нию с пациентами, которым выполняли стандартные 
лапароскопические вмешательства. Сумма баллов при 
LESS-нефрэктомии и -кистэктомии в среднем соста-
вила 15,28, для LESS-простатэктомии в среднем – 13,3. 
При аналогичных вмешательствах с использованием 

стандартного доступа – 18,75 и 15,4 соответственно. 
Показатель среднего койко-дня при выполнении ла-
пароскопической НЭ через единственный доступ со-
ставил 4,2 дня, для РПЭ – 5,3 дня. В случае «традици-
онного» лапароскопического вмешательства – 7,6 дня 
для всех вмешательств. При сроках наблюдения от 6 
до 8 мес ни у одного из пациентов не возник рецидив 
опухоли или кисты почки. Наблюдение пациентов, 
перенесших РПЭ, продолжалось от 3 до 6 мес, ни у од-
ного из пациентов не возник биохимический рецидив.

Заключение. Использование монопортовой техно-
логии позволяет снизить травматичность доступа. 
Продолжительность операции с использованием LESS 
на этапе освоения метода была более длительной. По-
сле приобретения характерных мануальных навыков 
и отработки этапа заведения порта время вмешательст-
ва стало сопоставимым с таковым при «стандартном» 
лапароскопическом вмешательстве. Следовательно, 
сопоставимое время вмешательства и снижение трав-
матизации доступа, по нашему мнению, позволяет 
рассматривать данную методику как следующий этап 
развития лапароскопических технологий.

Phase 3 study of androgen deprivation 
therapy (ADT) with enzalutamide (ENZA) 

or placebo (PBO) in metastatic 
hormone‑sensitive prostate cancer 

(mHSPC): the ARCHES trial

Andrew J. Armstrong1, Russell Z. Szmulewitz2,  
Daniel Petrylak3, Arnauld Villers4, Arun Azad5,*,  

Antonio Alcaraz6, Boris Alekseev7,†, Taro Iguchi8,  
Neal D. Shore9, Brad Rosbrook10, Jennifer Sugg11,  

Benoit Baron12,‡, Lucy Chen13, Arnulf Stenzl14

1Duke Cancer Institute Center for Prostate and Urologic Cancers, 
Durham, NC, USA, email: andrew.armstrong@duke.edu, 

telephone: +19196688797; 
2The University of Chicago, Chicago, IL, USA,  
email: rszmulew@medicine.bsd.uchicago.edu, 

telephone:+17737027609; 
3Yale Cancer Center, New Haven, CT, USA,  

email: daniel.petrylak@yale.edu, telephone: +12037378076; 
4Department of Urology, University Hospital Centre,  

Lille University, Lille, France, email: arnauld.villers@wanadoo.fr, 
telephone: +33320445143; 

5Monash Health, Melbourne, Victoria, Australia,  
email: Arun.Azad@monash.edu, telephone: +61385722860; 

6Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Spain,  
email: AALCARAZ@clinic.cat, telephone: +34932275545; 

7Hertzen Moscow Cancer Research Institute, Moscow, Russia, 
email: byalekseev@mail.ru, telephone: +79859975250; 

8Osaka City University Graduate School of Medicine, Osaka, 
Japan, email: taro@msic.med.osaka-cu.ac.jp, telephone: 

+81666453857; 
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9Carolina Urologic Research Center, Myrtle Beach, SC, USA, 
email: nshore@gsuro.com, telephone: +18434491010; 

10Pfizer Inc., San Diego, CA, USA,  
email: brad.rosbrook@pfizer.com, telephone: +18586223000; 

11Astellas Pharma Inc., Northbrook, IL, USA,  
email: jennifer.sugg@astellas.com, telephone: +12242058800; 

12Astellas Pharma Inc., Leiden, the Netherlands,  
email: benoit.baron@chiltern.com, telephone: +31621333379; 

13Astellas Pharma Inc., Northbrook, IL, USA,  
email: lucy.chen@astelllas.com, telephone: +18476823016; 

14Department of Urology, University Hospital, Eberhard Karls 
University, Tübingen, Germany,  

email: Arnulf.Stenzl@med.uni-tuebingen.de,  
telephone: +4970712987235 

†Presenting author; *Arun Azad was affiliated with Monash Health 
during the conduct of the study. Current affiliation:  

Peter MacCallum Cancer Centre, Melbourne, Victoria, Australia; 
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Purpose of the study. ENZA, a potent androgen 
receptor inhibitor, has demonstrated benefit in men with 
metastatic and nonmetastatic castration-resistant prostate 
cancer (CRPC).

Materials and methods. ARCHES is a multinational, 
double-blind, phase 3 study (NCT02677896). Patients 
(pts) with mHSPC were randomized 1:1 to ENZA 
(160 mg / day) + ADT or PBO + ADT, stratified by disease 
volume (CHAARTED criteria) and prior docetaxel the-
rapy. Pri mary endpoint was radiographic progression-free 
survival (rPFS) assessed centrally or death within 24 weeks 
of treatment discontinuation. Secondary endpoints in-
cluded time to prostate-specific antigen (PSA) progres-
sion, PSA and radiographic responses and overall survival 
(OS). Treatment continued until disease progression 
or unacceptable toxicity.

Results. 1150 men were randomized to ENZA (n = 574) 
or PBO (n = 576); baseline characteristics were balanced 
between groups. Overall, 67 % had distant metastasis at ini-
tial diagnosis; 63 % had high volume disease, 18 % had 
prior docetaxel. Median follow-up was 14.4 mo. ENZA + 
ADT significantly improved rPFS (Table); similar signifi-
cant improvements in rPFS were reported in prespecified 
subgroups of disease volume, pattern of spread, region and 
prior docetaxel (HRs 0.24–0.53). Secondary endpoints 
improved with ENZA + ADT (Table); OS data are immature. 
Grade 3–4 adverse events (AEs) were reported in 23.6 %  
of ENZA pts vs 24.7 % of PBO pts with no unexpected AEs.

Conclusions. ENZA + ADT significantly improved rPFS 
and other efficacy endpoints vs PBO + ADT in men with 
mHSPC, with a preliminary safety analysis that appears 
consistent with the safety profile of ENZA in previous 
CRPC clinical trials.

Endpoint
ENZA + ADT 

(n = 574) 
PBO + ADT 

(n = 576) 

Primary: rPFS, HR (95 % CI) 0.39* (0.30, 0.50) 

Median (mo) NR 19.4

Key secondary

Time to PSA progression, HR (95 % CI) 0.19* (0.13, 0.26) 

Time to initiation of new antineo-
plastic therapy, HR (95 % CI) 

0.28* (0.20, 0.40) 

PSA undetectable (<0.2 ng / mL) 
rate, a %

68.1* 17.6

Objective response rate, a % 83.1* 63.7

NR = not reached; *p <0.0001; aOf those with detectable PSA  
or measurable disease at baseline, respectively.
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Раздел V

СЕКЦИЯ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ

Резекция при опухоли единственной 
функционирующей почки

Б. Я. Алексеев, И. М. Шевчук, А. С. Калпинский, 
С. П. Кокин, С. А. Сергиенко,  

А. А. Мухомедьярова, Ф. А. Аширова
МНИОИ им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦ 

радиологии» Минздрава России, Москва

Цель исследования – оценить онкологические 
и отдаленные функциональные результаты резекции 
почки пациентов с опухолью единственной почки.

Материалы и методы. Нами проанализированы 
данные 82 пациентов, которым в НМИЦ радиологии 
была выполнена резекция единственной функциони-
рующей почки. Средний возраст пациентов – 60,3 го-
да (29–77 лет). Соотношение мужчин и женщин – 
2,4:1. Причины отсутствия контралатеральной почки: 
метахронный ПКР – 69 (84,3 %) случаев, гипоплазия 
почки – 7 (8,5 %), подковообразная почка – 2 (2,4 %), 
гидронефроз – 1 (1,2 %), мочекаменная болезнь – 
1 (1,2 %), пиелонефрит – 1 (1,2 %), поликистоз почек – 
1 (1,2 %). Медиана размера опухоли составила 32 (12–
100) мм. Медиана суммы баллов по шкале RENAL –  
6 (4–12). Медиана предоперационной СКФ – 56 (31–
91) мл / мин / 1,73 м2. Хроническая болезнь почек диаг-
ностирована в 30 (36,6 %) случаях, при этом не отме-
чено случаев в стадии IV–V. Медиана времени 
наблюдения – 54 (6–147) мес.

Результаты. Открытая резекция почки выполнена 
71 (86,6 %) больному, ЛРП – 10 (12,2 %), радиочастот-
ная абляция – 1 (1,2 %); в условиях тепловой ишемии – 
в 25 (30,5 %) случаях, без ишемии – в 57 (69,5 %). Ме-
диана времени ишемии 15 (7–25) мин. Медиана 
объема кровопотери – 500 (200–800) мл. Медиана после-
операционной СКФ – 50,6 (24,6–98) мл / мин / 1,73 м2. 
Послеоперационные осложнения зафиксированы 
в 8,5 % случаях. Состояние острой почечной недоста-
точности, потребовавшее проведения гемодиализа, 
зафиксировано у 2 (2,4 %) пациентов. Осложнения 
коррелировали с данными шкалы RENAL (R = 0,25), 
локализацией опухоли (R = 0,24) и предоперационной 
СКФ (R = 0,42). Светлоклеточный ПКР диагностиро-
ван в 69 (84,4 %) случаях, папиллярный ПКР – 

в 5 (6 %), хромофобный ПКР – в 4 (4,8 %), смешан-
ный тип – в 1 (1,2 %), ангиомиолипома – в 1 (1,2 %), 
онкоцитома – в 2 (2,4 %) случаях. Положительный 
хирургический край диагностирован в 2 (2,4 %) слу-
чаях. Пятилетняя БРВ составила 57,5 %, ОВ – 86,4 %, 
опухолеспецифическая выживаемость – 87,8 %. Мест-
ный рецидив зафиксирован в 6 (7,3 %) случаях, отда-
ленное метастазирование – в 17 (20,7 %). В течение 
наблюдения 8 (9,7 %) пациентов умерли, из них 
6 (7,3 %) – от прогрессирования ПКР. Вероятность 
смерти от прогрессирования ПКР коррелировала с на-
личием саркоматоидного компонента (R = 0,39), не-
крозом опухоли (R = 0,28), степенью дифференциров-
ки (R = 0,37) и гистологическим типом ПКР (R = 0,42) 
(p <0,05). Выявлена статистически значимая корреля-
ция между стадией pT (R = 0,33), саркоматоидным 
компонентом (R = 0,28), некрозом опухоли (R = 0,25), 
степенью дифференцировки (R = 0,43) и вероятно-
стью прогрессирования заболевания (p <0,05).

Заключение. Резекция единственной функциони-
рующей почки – эффективный метод лечения ПКР при 
хороших отдаленных функциональных и онкологиче-
ских показателях.

Хирургическая коррекция 
эректильной дисфункции  

после радикальной цистэктомии 
и ортотопической 

илеоцистопластики. Клиническое 
наблюдение

А. Г. Аревин, А. А. Грицкевич, А. А. Теплов, 
Ю. А. Степанова

ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского», Москва

Введение. Эректильная дисфункция является од-
ним из основных осложнений после выполнения 
РЦЭ, влияющих на качество жизни пациентов. Учи-
тывая, что среднегодовой темп прироста больных 
РМП с 2007 по 2017 г. составил 24,09 %, лечение ЭД 
после выполнения РЦЭ является актуальной проблемой. 
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Протезирование полового члена является «золотым 
стандартом» лечения ЭД с доказанной эффективностью.

Клиническое наблюдение. Представляем клиниче-
ское наблюдение успешной имплантации трехкомпо-
нентного фаллопротеза Coloplast Titan Touch после РЦЭ 
и ортотопической илеоцистопластики пациенту 49 лет, 
поступившего в НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского, 
больного РМП. При дообследовании у пациента выявили 
синхронный  первично-множественный  РМП  и  РПЖ. 
В августе 2018 г. выполнено оперативное вмешательст-
во: РЦЭ с расширенной двусторонней подвздошно-обту-
раторной ЛАЭ, ортотопическая везикопластика изоли-
рованным сегментом подвздошной кишки по U. E. Studer. 
Заключение морфологического исследования: первично-
множественный рак. 1. Уротелиальная карцинома мо-
чевого пузыря, High-grade, наличие участков карциномы 
in situ. В краях резекции мочеточников, крае уретры – 
без элементов опухоли. рТ1 рN0 (0 / 49) сМ0; М8120 / 3; 
Рn0;  L0;  V0;  R0.  2.  Ацинарная  аденокарцинома  ПЖ, 
6 (3+3) баллов по шкале Глисона, на фоне аденоматозной 
гиперплазии с очагами высокой ПИН, с участком инва-
зии в фиброзную капсулу, без ее прорастания, без врастания 
в уретру и семенные пузырьки и без метастазов в 49 ре-
гионарных ЛУ. рТ2с рN0 (0 / 49) сМ0; М8140 / 3; Рn0; L0; V0. 
В дальнейшем пациент предъявлял жалобы на отсутст-
вие эрекции. В мае 2018 г. пациенту выполнено опера-
тивное вмешательство в объеме: трехкомпонентное 
эндофаллопротезирование с размещением рабочего резер-
вуара во влагалище прямой мышцы живота. Послеопе-
рационный период протекал без осложнений. Функция 
протеза, а также континенция мочи удовлетворитель-
ные. Спонтанных эрекций при тяжелой физической на-
грузке нет.

Заключение. Трехкомпонентное фаллопротезиро-
вание современными имплантационными системами 
после РЦЭ с ортотопической пластикой МП, с разме-
щением рабочего резервуара во влагалище прямой 
мышцы живота обеспечивает лучшую сексуальную 
реабилитацию мужчин.

Роль fusion‑биопсии  
в выявлении рецидива после 

органосохраняющего лечения  
рака предстательной железы

К. И. Бадьян, И. А. Абоян, В. А. Редькин
МБУЗ КДЦ «Здоровье», Ростов-на-Дону

Введение. Малоинвазивная хирургия при локали-
зованном РПЖ с термической абляцией связана с не-
обратимыми изменениями структуры органа после 
операции, что требует применения современных ме-
тодов визуализации.

Цель исследования – оценить возможность при-
цельной биопсии в диагностике рецидива РПЖ после 
термической абляции.

Материалы и методы. С 2014 по 2018 г. было про-
ведено 56 fusion-биопсий у пациентов с биохимиче-
ским рецидивом после HIFU и криоабляции. Средний 
период наблюдения за пациентами составил 38 (14–52) мес. 
В 22 случаях программный fusion был выполнен на 
устройстве bk5000, 34 пациентам проведена биопсия 
при помощи когнитивного fusion. Среднее количество 
точек составило 16 (14–18), согласно схеме 10 систем-
ных точек, по 1 вколу от каждого семенного пузырька, 
2–3 точки из подозрительного очага. Гистологический 
рецидив определялся как наличие аденокарциномы 
в биоптате ПЖ после трансректальной биопсии.

Результаты. Средний уровень ПСА составил 
3,4 (2,2–4,5) нг / мл, средний объем ПЖ – 26,4 (22–34) см3, 
средний объем патологического очага – 0,7 (0,5–2,2) см3, 
среднее количество очагов составило 1,2 (1–3) на па-
циента. Общая частота гистологического рецидива 
составила 37,5 % (n = 21), 30 % было обнаружено при 
помощи fusion-биопсии (n = 17) и 21 % – при помощи 
систематической биопсии (n = 12). Статистический 
анализ выявил корреляцию с размером очага, интен-
сивностью накопления очага по данным контрастно-
го исследования (р <0,01). Статистически значимо 
степень злокачественности была выше из точек, взя-
тых из патологических очагов, подозрительных 
по данным МРТ (р <0,001). Согласно данным ТРУЗИ, 
процент очагов, визуализированных в B-режиме, 
не превышал 10 % (р <0,05).

Выводы. Прицельная fusion-биопсия ПЖ после 
выполнения МРТ в мультипараметрическом режиме 
является инструментом повышения точности диагно-
стики рецидива РПЖ после термической абляции.

Органосберегающее лечение 
пациентов с почечно‑клеточным 

раком единственной почки

Т. П. Байтман, А. А. Теплов, А. А. Грицкевич, 
И. В. Мирошкина, М. В. Морозова

ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского»  
Минздрава России, Москва

Введение. В настоящее время не существует обще-
принятой тактики лечения пациентов, страдающих 
раком единственной почки. Методика экстракорпо-
ральной резекции почки (ЭКРП) с ортотопической 
аутотрансплантацией в условиях фармакохолодовой 
ишемии разработана и применяется в НМИЦ хирур-
гии им. А. В. Вишневского для сохранения почечной 
функции у пациентов, имеющих облигатные показа-
ния к органосберегающему лечению.
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Цель исследования – оценка онкологических 
и функциональных результатов экстракорпоральной 
резекции почки с ортотопической реплантацией по-
чечных сосудов в условиях фармакохолодовой ишемии 
при ПКР.

Материалы и методы. В исследование включено 
20 пациентов с ПКР, проходивших лечение в отделе-
нии урологии НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского 
в 2013–18 гг. Средний возраст больных составил 59,5 ± 
8 лет. Мужчин было 14 (70 %). Стадирование по систе-
ме ТNM: рТ1а–Т3bN0–2M0–1G1–3, из них у 8 (40 %) па-
циентов размеры опухоли превышали 7 см, в 5 (25 %) 
случаях имелись отдаленные метастазы. Средний балл 
нефрометрического индекса RENAL составил 11 ± 0,45. 
В 2 случаях экстракорпоральная резекция почки была 
выполнена одномоментно с тромбэктомией и резек-
цией НПВ по поводу рено-кавального опухолевого 
тромба.

Результаты. Средняя продолжительность холодо-
вой ишемии составила 102,6 ± 42,7 мин. Кровопоте-
ря – 613 ± 300,1 мл. Протезирование почечных сосу-
дов было выполнено в 4 случаях. Интраоперационных 
осложнений не было. Послеоперационные осложне-
ния ≥II степени по классификации Clavien–Dindo на-
блюдались у 9 (45 %) больных: у 1 (5 %) – II, у 4 (20 %) – 
IIIa, у 4 (20 %) – IVа. Осложнения IVа степени 
характеризовались развитием ОПП, потребовавшего 
проведения заместительной почечной терапии. СКФ 
до операции составила 53,4 ± 9,8 мл / мин / 1,73 м2, че-
рез 6 мес после операции – 30,1 ± 7,1 мл / мин / 1,73 м2. 
Сроки наблюдения составили 8–73 (40,5 ± 17,7) мес. 
У 1 (5 %) пациентки через 6 мес после операции вы-
явлен истинный рецидив. Прогрессирование опухоли 
имело место в 2 (10 %) случаях. Один пациент погиб 
в связи с прогрессированием опухолевого процесса 
через 20 мес после операции.

Заключение. Полученные нами данные сходны 
с представленными в литературных источниках. Он-
кологические и функциональные результаты экстра-
корпоральной резекции единственной почки в усло-
виях фармакохолодовой ишемии с ортотопической 
реплантацией сосудов почки удовлетворительны, следу-
ет продолжить развитие органосберегающего лечения.

Современные возможности 
молекулярного субтипирования 

для прогноза поведения 
уротелиальной карциномы

А. Е. Балашов1, В. Ю. Старцев2

1Городской клинический онкологический диспансер,  
Санкт-Петербург; 

2ФГБУ ВО СПбГПМУ Минздрава России, Санкт-Петербург

Использование современных диагностических 
критериев и молекулярных маркеров показало, что ги-
стотипы опухолей демонстрируют большой спектр 
морфологических вариаций, что предопределяет про-
гноз развития неоплазм. Открытия вариаций белков, 
используемых в качестве биомаркеров, равно как и ге-
нетических особенностей опухолей, привело к разра-
ботке современных молекулярных классификаций, 
а собственно молекулярная диагностика вышла на но-
вый уровень, составив часть лечебного процесса.

Объектом интереса врачей остаются диагностика 
и прогноз времени возникновения рецидива опухоли, 
степени ее инвазии и скорости прогрессирования опу-
холевого процесса, что основывается не только на осо-
бенностях морфологической верификации, но и при-
нимает в расчет молекулярные подтипы неоплазмы. 
Оценены результаты исследований российских и за-
рубежных коллег (2010–2017), включающих в научно-
исследовательскую работу современные диагностиче-
ские критерии у больных уротелиальной карциномой 
(УТК).

Выделены наиболее значимые позиции биомар-
керов, одним из наиболее изученных оказался пока-
затель Ki-67. В работах российских ученых (К. Н. Са-
фиуллин и соавт., 2010) высокий уровень Ki-67 
коррелировал с высокой степенью злокачественности 
опухоли и ее стадией, а также сигнализировал о высо-
кой вероятности развития рецидива в ближайшие сро-
ки. Развитие рецидива УТК и низкая БРВ были связаны 
с высокой экспрессией СК20 на половину толщины 
эпителиального слоя. Гиперэкспрессия Her-2 / neu 
в группе больных рецидивной немышечно-инвазив-
ной УТК наблюдалась в 84,61 %, а у пациентов без 
признаков рецидива – в 7,14 % случаев. Повышенная 
экспрессия р53 часто сочеталась с высокой степенью 
злокачественности УТК, что предложено использо-
вать для дифференциальной диагностики G1 и G3. 
Сделан вывод о целесообразности сочетанного ис-
пользования любых 3 маркеров: например, Ki-67, 
СК20 и экспрессии р53 при подозрении на высокий 
риск рецидива УТК.

По данным С. Tommaso и соавт. (2012), комби-
нация экспрессии CK20 и Ki-67 предоставила воз-
можность с большой вероятностью оценить сроки 
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прогрессирования и показатель БРВ у больных немы-
шечно-инвазивными формами УТК.

Другие авторы (J. Miremami, N. Kyprianou, 2014) 
отмечают, что гиперэкспрессия CTC ассоциирована 
с высокой скоростью наступления рецидива УТК, 
а экспрессия miRNA продемонстрировала свойства 
потенциального маркера прогрессии опухоли. При 
анализе Каплана–Майера выявлен высокий прогно-
стический потенциал miR-141 для мышечно-инвазив-
ной УТК.

По данным G. Sjnda и соавт. (2017), в биоптатах 
удаленного МП у больных переходно-клеточными 
формами УТК выявлена гиперэкспрессия ряда генов 
(FGFR3, CCND1 / циклинД1, RB1 / ретинобластома). 
По мнению авторов, циклин D1, образуя комплекс с ци-
клинзависимыми киназами CDK4 и CDK6, и акти-
вирует их. Эти комплексы фосфорилируют так назы-
ваемый белок ретинобластомы Rb (опухолевый 
супрессор), что способствует прогрессии клеточного 
цикла и переходу из G1 в S-фазу. Предположена вза-
имосвязь гиперэкспрессии маркера циклинД1 и RB1 
с возможным прогрессированием опухолевого процес-
са в кратчайшие сроки, что требует проведения ради-
кального лечения в кратчайшие сроки.

Анализ результатов изученных работ позволяет 
представить перечень маркеров, потенциально корре-
лирующих с такими понятиями, как рецидив УТК, 
прогрессия опухоли и низкая БРВ.

• Ki-67 и СК20, экспрессия р53 – маркеры небла-
гоприятного прогноза в плане рецидива УТК, быстро-
го прогрессирования и низких значений БРВ.

• Гиперэкспрессия miR-141 при мышечно-инва-
зивной УТК, риск прогрессирования (?).

• ЦиклинД1 и RB1 в комбинации – возможный 
риск быстрой прогрессии опухоли, гиперэкспрессия 
при переходно-клеточном подтипе УТК.

• KRT20, UPK – инвазия, переход в мышечно-
инвазивную форму УТК.

• RXRA, PPARG, FOXA1, GATA3 – факторы транс-
крипции (дифференцировки), их комбинация свиде-
тельствует о вероятности низкодифференцированной 
формы УТК.

• Гиперэкспрессия Her-2 / neu – высокая вероят-
ность рецидива УТК.

Экспрессия каждого из маркеров характеризуется 
неблагоприятным прогностическим значением в пла-
не возникновения рецидива, прогрессирования, мы-
шечной инвазии переходно-клеточной УТК, а сочета-
ние экспрессии указанных маркеров говорит 
о высокой вероятности неблагоприятного прогноза 
развития опухоли. Дальнейшие исследования в этом 
направлении, несомненно, позволят оценивать риск 
прогрессирования УТК, оценивать предположитель-
ную БРВ пациентов и выбирать наиболее подходящие 
методы лечения различных групп больных.

Отдаленные результаты 
спасительной лучевой терапии  

после радикальной простатэктомии 
с использованием передовых 

подходов в онкоурологии 
и онкорадиологии

П. В. Булычкин, С. И. Ткачев, А. В. Назаренко, 
В. Б. Матвеев, В. Н. Шолохов, В. О. Панов

ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина»  
Минздрава России, Москва

Цель исследования – проанализировать отдален-
ные результаты спасительной ЛТ больных с рециди-
вами РПЖ после РПЭ.

Материалы и методы. Прогрессивный рост и по-
вышение уровня ПСА >0,2 нг / мл после РПЭ класси-
фицировалось как маркерный (биохимический) реци-
див, а выявление опухолевого субстрата в зоне ложа 
удаленной ПЖ или регионарных ЛУ при УЗИ, МРТ 
с контрастным усилением, а у части больных, начиная 
с 2015 г., при ПЭТ-КТ, классифицировалось как кли-
нический рецидив. С марта 2009 г. в НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина был разработан вариант конформ-
ной 3DCRT в режиме классического фракционирова-
ния дозы (разовая очаговая доза (РОД) 2 Гр), который 
подразумевает последовательную редукцию объема 
облучения и подведение профилактической дозы 
на регионарные ЛУ таза (суммарная очаговая доза 
(СОД) 44 Гр), более высокой дозы на ложе удаленной 
ПЖ (СОД 66 Гр), максимальной дозы на выявленный 
локорегионарный рецидив (СОД 72 Гр). С января 
2013 г. была клинически апробирована методика ги-
пофракционирования дозы радиотерапии у больных 
с рецидивами РПЖ после РПЭ (патент на изобретение 
№ 2535620 «Способ лучевой терапии рецидивов рака 
предстательной железы после радикальной простатэк-
томии»). В ней выполняется одновременное воздей-
ствие различной величины РОД на различные объемы 
облучения на протяжении всего курса спасительной 
ЛТ: так на зону регионарного метастазирования РОД 
составляет 1,8 Гр, СОД достигает 46,8 Гр (44 иГр); бо-
лее высокая РОД подводится на ложе удаленной ПЖ – 
2,35 Гр, СОД за весь курс составляет 61,1 Гр (66 иГр), 
и наиболее высокая – на область выявленного реци-
дива – РОД 2,5 Гр, СОД 65 Гр (72 иГр).

Результаты и выводы. С марта 2009 г. по декабрь 
2018 г. под наблюдением находилось 411 больных с ре-
цидивами РПЖ после РПЭ. На момент анализа пока-
затели 3-летней и 5-летней выживаемости без призна-
ков болезни составили 81,3 % и 77,6 %.

Анализ показал со статистической достовер-
ностью, что показатель 5-летней выживаемости без 
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признаков болезни выше у больных при ПСА ≤0,5 нг / мл 
на момент начала лучевого или гормонолучевого ле-
чения (р = 0,028).

Мы также изучили влияние скорости увеличе-
ния – удвоение ПСА после РПЭ на эффективность 
спасительной ЛТ в монорежиме или в комбинации 
с гормональными препаратами. Наши результаты ана-
лиза данных 411 больных с рецидивами РПЖ после 
РПЭ показали, что при скорости удвоения величины 
ПСА <6 мес 5-летний показатель выживаемости 
без признаков болезни достоверно ниже, чем при ско-
рости удвоения величины ПСА >6 мес (р = 0,034), 
и составил 78 % против 86 % соответственно.

Кроме вышеуказанных факторов прогноза, мы бы 
хотели акцентировать внимание еще на одном факто-
ре – поражении регионарных ЛУ таза (pN1) по дан-
ным морфологического исследования послеопераци-
онного материала. Нами отмечено, что pN1 является 
достоверным неблагоприятным фактором прогноза 
эффективности спасительной ЛТ. Так 5-летний пока-
затели выживаемости без признаков болезни досто-
верно ниже у больных с pN1, чем при pN0, и состави-
ли 52 % и 83 % соответственно.

В нашем исследовании 247 (60,1 %) из 411 боль-
ных спасительная ЛТ проводилась в комбинации с ГТ. 
Нами установлено, что 5-летняя выживаемость без 
признаков болезни среди больных, которые получали 
комбинацию спасительной ЛТ и ГТ, обладает тенден-
цией к лучшим показателям – 81 % по сравнению 
с больными, проходившими курс ЛТ в монорежиме – 
73,5 % (р = 0,5). Но ретроспективно проанализировав, 
мы отметили, что больные, которым было проведено 
гормонолучевое лечение, имели более неблагоприят-
ный прогноз. А именно у этих больных достоверно 
преобладали следующие неблагоприятные параметры: 
pT3a–pT3b, pN1, Pn1, уровень ПСА >1 нг / мл на мо-
мент начала лечения, период удвоения маркера <6 мес, 
наличие регионарных рецидивов после РПЭ, размер 
рецидивной опухоли >1 см.

Заключение. Таким образом, результаты нашего 
исследования показывают, что период удвоения ПСА 
<6 мес после РПЭ, более высокий уровень ПСА, осо-
бенно >0,5 нг / мл на момент начала лучевой или гор-
монолучевой терапии, вовлечение в патологический 
процесс регионарных лимфоколлекторов (pN1) – 3 глав-
ных достоверных негативных фактора прогноза эф-
фективности спасительной ЛТ у больных с маркерны-
ми или клиническими локорегионарными рецидивами 
РПЖ после РПЭ, что, с наших позиций, должно яв-
ляться показанием к проведению комбинированной 
гормонолучевой терапии.

Резекция почки у больных 
с опухолями почечной паренхимы 
с нефрометрическим индексом 

PADUA ≥8 и / или RENAL ≥7

М. И. Волкова, В. А. Ридин, В. А. Черняев, 
А. В. Климов, К. М. Фигурин, В. Б. Матвеев

Урологическое отделение ФГБУ «НМИЦ онкологии  
им. Н. Н. Блохина» Минздрава России, Москва

Цель исследования – оценка непосредственных, 
функциональных и онкологических результатов резек-
ций почки у больных с опухолями почечной паренхи-
мы с индексом PADUA ≥8 и / или RENAL ≥7.

Материалы и методы. В исследование включено 
122 больных, подвергнутых резекции почки по поводу 
опухолей почечной паренхимы с нефрометрическим 
индексом PADUA ≥8 и / или RENAL ≥7 (по облигат-
ным показаниям – 65 (53,3 %)). Медиана возраста – 
57 (23–80) лет, соотношение мужчин и женщин – 
1,3:1. У всех пациентов диагностированы опухоли 
почечной паренхимы (двусторонние – 43 (36,9 %)). 
Медиана индекса Чарльсона – 5,0 (2–11). До опера-
ции хроническая болезнь почек (ХБП) III–IV стадий 
выявлена у 22 (18,0 %) больных. Всем пациентам вы-
полнили резекцию почки (с пережатием почечных 
сосудов – 120 (98,4 %), медиана времени ишемии – 
23,0 (6–78) мин). У 113 (92,6 %) пациентов удален 1, 
у 9 (7,4 %) – более 1 опухолевого узла. Всем больным 
двусторонним раком почек с контралатеральной сто-
роны выполнена РНЭ. Медиана наблюдения – 55,0 ± 
29,8 (4–142) мес.

Результаты. Медиана операционного времени – 
150 (60–320) мин, медиана объема кровопотери – 
600 (10–4500) мл. Интраоперационные осложнения 
развились у 6 (4,9 %), послеоперационные – у 32 (26,2 %) 
больных (III–IV степеней тяжести – 7 (5,7 %) случа-
ев). Острое снижение почечной функции в раннем 
послеоперационном периоде развилось у 82 (67,2 %), 
прогрессирование ХБП в позднем послеоперацион-
ном периоде – у 88 (72,1 %) пациентов (новые случаи 
ХБП 3–5 стадий – в 54 (44,3 %)). Независимыми фак-
торами риска развития ХБП III–V стадий являлись 
индекс Чарльсона ≥6 (ОР 2,1 (95 %ДИ 1,2–3,4); р = 0,007) 
и острое снижение почечной функции (ОР 6,0 (95 % ДИ 
1,3–27,2; р = 0,021). Опухоль имела строение ПКР 
в 121 (99,2 %) препарате. Рецидивы ПКР развились 
у 10 (8,3 %) больных, прогрессирования в зоне резек-
ции не зарегистрировано ни в одном случае. Пятилет-
няя общая, раковоспецифическая, кардиоспецифиче-
ская и безрецидивная выживаемость составили 91,5; 
95,2: 93,9 и 91,5 % соответственно.

Заключение. Резекция почки – эффективный  
и относительно безопасный метод лечения больных 
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с опухолями почечной паренхимы с нефрометриче-
ским индексом PADUA ≥8 и / или RENAL ≥7.

Сравнительный анализ результатов 
резекции почки и радикальной 

нефрэктомии у больных 
с нефрометрическим индексом 
PADUA ≥8 и / или RENAL ≥7 баллов 

и функционирующей 
контралатеральной почкой

М. И. Волкова, В. А. Ридин, В. А. Черняев, 
А. В. Климов, К. М. Фигурин, В. Б. Матвеев

Урологическое отделение ФГБУ «НМИЦ онкологии  
им. Н. Н. Блохина» Минздрава России, Москва

Цель исследования – провести сравнительный ана-
лиз результатов резекции почки и РНЭ у больных 
с опухолями почечной паренхимы с нефрометриче-
ским индексом PADUA ≥8 и / или RENAL ≥7 баллов 
и функционирующей контралатеральной почкой.

Материалы и методы. В исследование ретроспек-
тивно и проспективно включены медицинские данные 
114 больных раком почки cT1–3aN0M0: 57 (50,0 %) 
пациентов, подвергнутых резекции почки по электив-
ным показаниям, с опухолями почечной паренхимы 
с нефрометрическим индексом PADUA ≥8 и / или 
RENAL ≥7 баллов и функционирующей контралате-
ральной почкой (основная группа) и 57 (50,0 %) боль-
ных, которым была выполнена РНЭ (контрольная 
группа). Группы пациентов были сопоставимы по де-
мографическим характеристикам, нефрометрическим 
и морфологическим признакам опухоли, исходной 
почечной функции (р >0,05 для всех). Медиана наблю-
дения – 52,0 ± 23,6 (9,1–138,5) мес.

Результаты. Технически сложные резекции почки 
были ассоциированы с увеличением медианы опера-
ционного времени (на 39 мин, р = 0,06), объема кро-
вопотери (на 319 мл, p <0,0001) и частоты послеопера-
ционных осложнений (21,1 и 8,8 % соответственно, 
р = 0,056) за счет нежелательных явлений I–II степе-
ней тяжести по сравнению с РНЭ. Мочевой затек раз-
вился у 8,8 % больных основной группы; других раз-
личий структуры послеоперационных осложнений 
в группах не отмечено. Частота прогрессирования 
хронической болезни почек (ХБП) была выше после 
РНЭ, чем после резекции почки (40 и 31,6 % соответ-
ственно, р = 0,050), в том числе за счет развития ХБП 
III–IV стадий (31,6 и 26,3 % соответственно, р = 0,034). 
Значимых различий отдаленной выживаемости между 
пациентами основной и контрольной групп, в том чи-
сле при стратификации результатов по полу, возрасту, 

стадии исходной ХБП, индексам PADUA и RENAL, 
не выявлено: 5-летняя БРВ составила 94,1 и 92,2 % 
(р = 0,223), раковоспецифическая выживаемость – 92,3 
и 90,8 % (р = 0,443), кардиоспецифическая выживае-
мость – 91,6 и 77,9 % (р = 0,549), ОВ – 89,8 и 70,7 % 
соответственно (р = 0,858).

Заключение. Резекция почки – эффективный и бе-
зопасный метод лечения больных с опухолями почеч-
ной паренхимы с нефрометрическим индексом 
PADUA ≥8 и / или RENAL ≥7 и нормальной контрала-
теральной почкой, обеспечивающий преимущество 
в отношении почечной функции без снижения выжи-
ваемости по сравнению с РНЭ.

Реконструктивно‑
восстановительные операции 

постлучевых стриктур 
мочеточников

Т. С. Койшибаев, Д. Б. Тасыбаев, Д. Д. Мустафинов, 
А. Ж. Уристембаев

ТОО «Национальный научный онкологический центр», 
Нур-Султан, Казахстан

Введение. В структуре онкологических заболева-
ний поражения органов малого таза занимают одно 
из лидирующих мест и составляют в совокупности 
более 25 %.

Часто онкологи сталкиваются с проблемами верх-
них мочевых путей, возникающими при опухолях ма-
лого таза, а также при хирургическом и комбиниро-
ванном лечении пациентов с данной локализацией 
опухолевой патологии. В связи с повышением агрес-
сивности противоопухолевого лечения, увеличением 
объема оперативного вмешательства и сочетанием его 
с лучевой терапией количество этих проблем только уве-
личилось. Своевременная диагностика и определение 
тактики лечения обструкции мочеточников у больных 
с ЗНО органов малого таза представляют собой одну 
из наиболее актуальных и нерешенных проблем в онко-
логии. Вместе с тем в доступной литературе достаточно 
редки сообщения о функциональном, анатомическом 
и морфологическом изменениях стенки мочеточника 
и паренхимы почек у данной категории больных на эта-
пах лечения, а также в периоде наблюдения.

Большинство пациентов с данной патологией по-
гибают не от прогрессирования онкологического про-
цесса, а от осложнений со стороны почек.

Возможности хирургической коррекции стриктур 
мочеточников в условиях лучевых повреждений мяг-
ких тканей органов таза до настоящего времени обсу-
ждаются как онкологами, так и урологами.

Собственный клинический материал. В 2015–2019 гг. 
в АО «ННЦОТ» г. Астаны под наблюдением находи-
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лись 17 женщин. Средний возраст – 54 г. Основной 
диагноз: рак шейки или тела матки разных стадий. 
Состояние после комбинированного или комплекс-
ного лечения с компонентом ЛТ. Осложнение: пост-
лучевая стриктура мочеточника.

• Четверым женщинам с постлучевой стриктурой 
мо че точника была выполнена операция уретероцисто-
неоанастомоз.

• Показанием для этой операции были: стриктура 
мочеточника в нижней трети, протяженность стрик-
туры >1 см и не более 5 см.

• Пятерым женщинам с постлучевой стриктурой 
мочеточника в нижней трети была с упехом выполнена 
эндоуретеротомия гольмиевым лазером.

• Показанием для эндоскопической операции бы-
ла протяженность стриктуры мочеточника не более 
0,5 см.

• Трем пациенткам со стриктурой левого мочеточ-
ника и одной со стриктурой правого мочеточника 
в верхней и средней трети >5 см была выполнена пла-
стика сегментом подвздошной кишки.

• Одной больной со стриктурой правого мочеточ-
ника выполнена пластика мочеточника аппендику-
лярным отростком.

• Двум больным была выполнена аутотрансплан-
тация почки в подвздошную ямку.

Заключение. Чрезкожную пункционную нефросто-
мию, как и мочеточниковые стенты при постлучевых 
стриктурах мочеточника, необходимо применять 
для временного дренирования мочи.

• При постлучевой стриктуре мочеточника про-
тяженностью <0,5 см возможно эндоуретеротомия 
гольмиевым лазером.

• При постлучевой стриктуре мочеточника в ниж-
ней трети >0,5 см и не более 5 см показано выполне-
ние уретероцистонеоанастомоза.

• Показанием для пластики мочеточника сегмен-
том тонкой кишки бывает протяженная стриктура 
мочеточника.

• Пластика правого мочеточника аппендикуляр-
ным отростком может быть выпонена при протяжен-
ности стриктуры >5 см, когда длина аппендикулярно-
го отростка >5 см, а отросток без патологических 
изменений.

• При протяженности стриктуры >10 см мочеточ-
ника и конфликте в средней и верхней трети в неко-
торых случаях показано выполнение аутотраспланта-
ции почки.

Эндоваскулярное влияние  
на рак мочевого пузыря

Д. Б. Тасыбаев, Т. С. Койшибаев, А. А. Куракбаев
ТОО «Национальный научный онкологический центр», 

Нур-Султан, Казахстан

Введение. Заболеваемость РМП в Казахстане со-
ставляет 3,6 на 100 тыс. населения. Соотношение муж-
чин и женщин, как и во многих странах мира, 3:1. 
В лечении этой болезни много моментов, когда ис-
пользование рутинных методов лечения невозможно 
в силу ряда объективных причин, например, возраст 
и другие сопутствующие болезни часто делают невоз-
можным использование хирургических методов, а си-
стемная ХТ, как и ЛТ, при значительной гематурии 
противопоказана. При длительной и нередко выра-
женной гематурии, за неимением оборудования и ин-
тервенционных рентгенологов, хирургам-урологам 
приходится проводить перевязку внутренних под-
вздошных артерий.

Малоинвазивное хирургическое вмешательство – 
химиоэмболизация при РМП – может стать альтерна-
тивой рутинным методам лечения.

Регионарная ХТ через подвздошные артерии на-
чала применяться в 70-х годах ХХ в.

Материалы и методы. В клинике с 2016 по 2019 г. 
12 пациентам с РМП была выполнена суперселектив-
ная химиоэмболизация нижних пузырных артерий 
(СХЭНПА). Химиопрепаратом для проведения дан-
ной процедуры служил адриамицин в дозе 50 мг. В ка-
честве источника транспортировки химиопрепарата 
применялись микросферы Гепасфера размерами 300–
500 мкм компании Биосфера Медикал (Франция). 
У 7 из 12 больных был РМП Т3bN0М0 стадии, у 1 – 
Т2bN0M0 стадии, гистологически верифицирован 
переходно-клеточный рак G2 – 3. У 1 из них имелось 
выраженное расширение верхних мочевых путей. Все 
семеро больных отмечали эпизодическое кровотече-
ние в виде сгустков крови в моче.

СХЭНАПА выполнялись под местной анестезией 
трансфеморальным доступом по Сельдингеру под рен-
тгенологическим контролем.

Пациенты были выписаны на 3-й день после опе-
ративного вмешательства. Шести больным РМП были 
проведены 2 курса СХЭНПА с интервалом в 1 мес. Все 
они были осмотрены через 1 мес после СХЭНПА.

Результаты. Результаты лечения оценивались по 
общему состоянию пациентов, их жалобам, отсутствии 
гематурии, уменьшению размеров опухоли.

В нашем исследовании имеется выборка из 7 па-
циентов различных возрастных групп с верифициро-
ванным диагнозом ЗНО МП и клиникой гематурии. 
С учетом клиники с целью стабилизации гемостаза 
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пациентам проведена паллиативная операция в объе-
ме СХЭНПА. После стабилизации, купирования кро-
вотечения на 2-м этапе пациентам проводилась ТУР 
опухоли МП, имеются интраоперационные объектив-
ные данные об уменьшении объемов образования, 
снижении кровоточивости ткани на фоне постэмбо-
лизационного склерозирования сосудов. При исследо-
вании операционного гистологического материала 
было верифицирован некроз опухоли, связанный 
с предварительной СХЭНПА.

Заключение. Суперселективная СХЭНПА – мало-
инвазивный, но эффективный метод воздействия при 
РМП. Особенно рекомендуется для широкого приме-
нения, когда сопутствующие заболевания пациентов 
не позволяют применять рутинные методы лечения.

Малое число пациентов и короткий срок наблюде-
ния не дают оснований для окончательных выводов от-
носительно длительности лечения и количества сеансов 
проведения СХЭНПА для каждого больного РМП.

Интраоперационные исследования 
метастазирования  

почечно‑клеточного рака

Д. Б. Тасыбаев, Т. С. Койшибаев, Р. С. Касимов
ТОО «Национальный научный онкологический центр», 

Нур-Султан, Казахстан

Лимфогенное метастазирование ПКР имеет пло-
хое прогностическое значение и влияет на выживае-
мость больных. Для точного стадирования рака почки 
путем исследования регионарных ЛУ для прогнозиро-
вания течения болезни нами было проведено самосто-
ятельное исследование. Для этого были анализированы 

29 случаев больных ПКР, оперированных в клинике. 
Из них женщин было 12, мужчин – 17. Средний возраст 
составил 62 года. При УЗИ и КТ-исследовании увели-
чение регионарных ЛУ вызвало подозрение на мета-
стазирование у 17 из 29 пациентов. Размеры и количе-
ство увеличенных ЛУ варьировали от 1 до 5 см, тогда 
как количественно их было от 1 до 7. Из 17 больных 
с подозрением на метастазы в ЛУ первичный очаг на-
ходился в правой почке у 11, в левой – у 6. Всем им 
была выполнена нефрэктомия с ЛАЭ. В удаленных ЛУ 
метастазы ПКР были обнаружены у 6 прооперирован-
ных больных. При уточнении места локализации мета-
стазов в ЛУ оказалось, что среди пациентов с ПКР 
в правой почке у 2 они находились в прекавальном 
и интеркавально-аортальном пространстве, над би-
фуркацией аорты – у 1, по задней поверхности НПВ 
и аорты в области их бифуркации – у 1. В то же время 
при ПКР левой почки метастазы находились по лате-
ральной поверхности аорты со стороны почки и ин-
тимно прилегали к почечной вене у 2 больных. Из 29 
оперированных больных у 12 из них была выполнена 
нефрэктомия с лимфодиссекцией внешне не изменен-
ных ЛУ в зоне вероятного метастазирования. При ра-
ке правой почки (у 7 больных) лимфодиссекция вы-
полнялась по латеральным и передней поверхности 
НПВ, аортокавальном промежутке. При раке левой 
почки у 5 больных ЛУ удаляли по латеральной и перед-
ней поверхности аорты. При морфологическом иссле-
довании удаленных регионарных внешне не изменен-
ных ЛУ метастазы ПКР были обнаружены у 2 больных, 
в обоих случаях был ПКР правой почки.

Заключение. Ранняя диагностика лимфогенного 
метастазирования рака почки имеет прогностическое 
значение и позволяет провести своевременную тар-
гентную терапию.




