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Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) является всемирной проблемой. Международным «золотым стандартом» лечения 
РПЖ, обеспечивающим самую высокую онкоспецифическую выживаемость, является радикальная простатэктомия. Нарушение 
целостности уретроцистоанастомоза после радикальной позадилонной простатэктомии является достаточно редким ослож-
нением, требующим либо хирургического вмешательства либо консервативного лечения. Выбор всегда не бесспорен, так как 
превосходство того или иного метода лечения не подтверждено.  
Материалы и методы. Была проведена ретроспективная оценка отдаленных результатов у 93 пациентов, которым по поводу 
РПЖ в период с января 2015 года по ноябрь 2019 год выполнена радикальная позадилонная простатэктомия в сочетании с дву-
сторонней подвздошной лимфаденэктомией. У 4-х пациентов наблюдались нарушения уретроцистоанастомоза в течение 
послеоперационного периода. Лечение было консервативным эндоскопическим во всех случаях со средним временем экспозиции 
катетера 18 дней, причем его удалению предшествовала цистография. Только у одного пациента в период до 2 месяцев развился 
уретральный стеноз, потребовавший выполнения лазерной аблации уретроцистоанастомоза. 
Обсуждение. По данным литературы разрыв уретроцистоанастомоза наблюдается в соотношении 1:320 всех простатэкто-
мий (0,3%). По нашим собственным данным, это осложнение наблюдалось у 2-х пациентов из 93 пролеченных (1,3%). Кроме 
того, имело место 2 осложнения, связанных с частичным нарушением целостности уретроцистоанастомоза, потребовавших 
коррекции положения уретрального катетера.  
Заключение. При разрыве уретроцистоанастомоза после РПЭ выполнение цистотомии нецелесообразно, а продолжительная 
экспозиция дренажа помогает избежать повторного оперативного вмешательства.  
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Introduction. The modern mankind carries a huge anthropogenic burden resulted by progressively worsening environmental situation, changed nutrition 
habits and quality of food, an increase in adverse social factors, that leads to a strong upward trend in the incidence of urolithiasis all over the world, 
including Russia. These patients’ treatment outcomes are to a large extent determined by a concomitant drug therapy and secondary prophylaxis. In 
this medical care combination for patients with urolithiasis lithokinetic therapy occupies an important place. 
The aim of this study was to investigate the efficacy and safety of the Renotinex® terpenes clinical use during lithokinetic therapy in patients with urolithi-
asis. 
Materials and methods. The study included 142 patients undergoing treatment at the State budgetary institution of health care of the Astrakhan region 
Aleksandro - Mariinsky regional clinical hospital of Astrakhan State Medical University in 2019. The patient group consisted of 65 men and 77 women. 
Patients included in the study were divided into two equal groups according to the main clinical and diagnostic criteria. Patients from the group I (main 
group) received the standard lithokinetic therapy and 2 capsules (600 mg) of Renotinex® 3 times a day from the moment of diagnosis to the end of 
hospital treatment. For patients from the group II (control group) there was no Renotinex® prescribed. 
Results. In patients from the group I renal colic was recorded in 38% of cases, among patients from the control group, renal colic occurred in 91% of 
cases and was usually recurrent and more challenging to manage. In patients receiving Renotinex® spontaneously passing urinary stone was noted in 
76.4% of cases; in the control group, only 34.6% of cases were found to have a similar effect. A complete elimination of the urinary tract stones, as the 
most optimal result, was achieved in 76.4% of cases in the first group and in 25.3% cases in the control group. 
Conclusions. This study demonstrates the high efficacy of the Renotinex® use for lithokinetic therapy in case of primary or residual kidney and ureter 
stones, regardless of their chemical composition. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Рак предстательной железы (РПЖ) является всемир-
ной проблемой. В США в 2017 г. было выявлено 161 300 
новых случаев этого заболевания, от которого погибли в 
этом же году 26 730 пациентов, то есть приблизительно каж-
дый шестой пациент [1,2]. Определение специфичного для 
предстательной железы антигена (PSA) благоприятствует 
ранней диагностике РПЖ и, таким образом, улучшает ста-
тистику результатов лечения [1-5], в том числе, хирургиче-
ского. После значительных успехов в хирургической 
технике, отработанной P.C. Walsh и соавт., включающей со-
хранение сосудисто-нервного пучка и лучший контроль 
комплекса дорзальной вены полового члена, радикальная 
простатэктомия стала безопасной и осуществимой в испол-
нении большого числа онкоурологов [6]. Через два десяти-
летия после публикации техники P.C. Walsh и соавт. многие 
хирурги получили большой опыт, имея крупную когорту 
прооперированных пациентов [7-9]. При этом основные 
ранние и поздние осложнения, связанные с радикальной 
простатэктомией, хорошо задокументированы [5,11-13]. 

Нарушение целостности уретроцистоанастомоза 
после радикальной позадилонной простатэктомии яв-
ляется редким осложнением и, несомненно, драматиче-
ской ситуацией, когда хирург вынужден выбирать между 
хирургическим вмешательством и консервативным лече-
нием [7]. Выбор всегда спорен, так как превосходство того 
или иного метода лечения не подтверждено. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
Была проведена ретроспективная оценка отдален-

ных результатов у 93 пациентов, которым по поводу РПЖ 
в период с января 2015 года по ноябрь 2019 год выполнена 
радикальная позадилонная простатэктомия в сочетании 
с двусторонней подвздошной лимфаденэктомией, прове-
денной в НИИ урологии и интервенционной радиологии 
им. Н.А. Лопаткина. Наше исследование включало 4 па-
циентов в возрасте от 55 до 64 лет (среднее значение = 61,5 
года), у которых наблюдались нарушения уретроцисто-
анастомоза в течение послеоперационного периода. У 
двух пациентов нарушение произошло из-за расхождения 
швов в зоне резекции и у двух – разрывы анастомоза про-
изошли на первом и на десятом дне после удаления кате-
тера Foley, через 13 и 23 дня после операции, соот- 
ветственно. 

Немедленное лечение состояло в уретроцистоско-
пии, связанной с введением проволочного проводника и 
установкой катетера Foley под контролем рентгеноскопии 
в 4-х случаях. Только 1 пациент был сразу катетеризиро-
ван. Затем проводилось еженедельное цистографическое 
исследование с удалением катетера Foley после отсутствия 
затека контрастного вещества, подтвержденных уретро-
цистограммой. Последующее наблюдение проводилось на 
протяжении от 6 до 120 месяцев (среднее значение – 25,2 

месяца). Состояние пациентов оценивали с помощью из-
учение анамнеза, жалоб, особое внимание уделяли дефек-
там наполнения при ежемесячной уретроцистографии в 
течение первого семестра, двухгодичным измерением 
уровня ПСА сыворотки крови, томографии брюшной по-
лости и сцинтиграфии костей ежегодно. 

Из 4-х проанализированных случаев разрыва и  
нарушения целостности уретроцистоанастомоза после 
радикальной позадилонной простатэктомии, все 4 разре-
шились удовлетворительно. 

Далее мы подробно представляем описание каждого 
случая: 

Случай 1: Пациент К., 64-х лет, рак предстательной 
железы рT3аN0M0R0, сумма баллов по шкале Глисона 7 
(3+4). Пациенту выполнена радикальная простатэктомия 
с тазовой лимфодиссекцией. Течение послеоперацион-
ного периода осложнилось дефектом уретроцистоанасто-
моза, подтвержденного затеком контрастного вещества 
при ретроградной цистографии, в связи с чем, было при-
нято решение о более длительной экспозиции уретраль-
ного катетера. Однако на выполненой на 16-е сутки 
контрольной цистографии был отмечен затек контрастного 
вещества в паравезикальное пространство с обеих сторон, 
больше – справа (рис. 1). Баллон катетера, судя по изобра-
жению, располагался в паравезикальном пространстве. С 
целью отведения мочи пациенту на 20-е сутки после опе-
рации выполнена уретроцистоскопия, восстановление 
уретрального катетера. Экспозиция катетера в течение 3-х 
недель. Затем пациенту была выполнена контрольная ци-
стография, при которой затека контрастного вещества за 
пределы мочевыводящих путей уже не было выявлено.  

Рис. 1. Пациент К.: Ретроградная цистография на 16е сутки после операции. 
Fig. 1. Patient K .: Retrograde cystography on the 16th day after surgery
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Явления частичного неудержания мочи элиминирова-
лись спустя 3 месяца. 

Случай 2: Пациент З., 63-х лет, рак предстательной 
железы рT2сN0M0R0, сумма баллов по шкале Глисона 
6 (3+3). Пациенту выполнена радикальная простатэк-
томия с тазовой лимфодиссекцией. Течение послеопе-
рационного периода осложнилось дефектом уретро- 
цистоанастомоза, подтвержденного затеком контраст-
ного вещества при ретроградной цистографии, выпол-
ненной на 9-е сутки (рис.2), в связи с чем было принято 
решение о более длительной экспозиции уретрального 
катетера. Спустя 4 недели после операции выполнена 
контрольная цистография, при которой затека конт-
растного вещества за пределы мочевыводящих путей 
не выявлено. Уретральный катетер был удален в ука-
занные сроки, восстановилось самостоятельное моче-
испускание. Сохранявшиеся вначале признаки частич- 
ного неудержания мочи при повышении внутрибрюш-
ного давления элиминировались вскоре после удаления 
уретрального катетера.  

Случай 3: Пациент Г., 64-х лет, рак предстательной 
железы рT2bN0M0R0, сумма баллов по шкале Глисона 
7 (3+4). Выполнена радикальная простатэктомия с та-
зовой лимфодиссекцией. Течение послеоперационного 
периода осложнилось дефектом уретроцистоанасто-
моза, подтвержденного затеком контрастного вещества 
при ретроградной цистографии, выполненной на 7-е 
сутки после операции, в связи с чем, спустя 10 дней 

после операции, выполнена контрольная цистография, 
при которой затека контрастного вещества за пределы 
мочевыводящих путей не выявлено (рис. 3). Уретраль-
ный катетер был удален, однако через сутки у пациента 
произошла острая задержка мочеиспускания, обуслов-
ленная склерозом уретроцистоанастомоза, по поводу 
чего, была выполнена уретроцистоскопия, восстановле-
ние уретрального катетера под оптическим контролем. 
Экспозиция катетера в течение 3-х недель. Имевшие 
место явления частичного неудержания мочи при повы-
шении внутрибрюшного давления элиминировались 
вскоре после удаления уретрального катетера. 

Случай 4: Пациент Д., 55 лет, рак предстательной 
железы рT2сN0M0R0, сумма баллов по шкале Глисона 
6 (3+3). Пациенту выполнена радикальная простатэк-
томия с тазовой лимфодиссекцией. Течение послеопе-
рационного периода осложнилось дефектом уретро- 
цистоанастомоза, подтвержденного затеком контраст-
ного вещества при ретроградной цистографии, выпол-
ненной на 10-е сутки после операции, в связи с чем, 
было принято решение о более длительной экспозиции 
уретрального катетера. Однако катетер самостоятельно 
отошел, по поводу чего было выполнено восстановле-
ние уретрального катетера под рентгеноскопическим 
контролем. Экспозиция катетера в течение 3-х недель. 
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Рис. 2. Пациент З. Ретроградная цистография на 9-е сутки после радикальной  
простатэктомии 
Fig. 2. Patient Z. Retrograde cystography on the 9-th day after radical prostatectomy

Рис. 3. Пациент Г. Уретроцистография на 10е сутки после радикальной простатэк-
томии 
Fig. 3. Patient G. Urethrocystography on the 10th day on the 9th day after radical 
prostatectomy 
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Спустя 20 дней после операции, выполнена контроль-
ная цистография, при которой затека контрастного ве-
щества за пределы мочевыводящих путей не выявлено. 
Уретральный катетер был удален в указанные сроки, 
восстановилось самостоятельное мочеиспускание. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 
Данная работа доказывает, что консервативное ве-

дение нарушения целостности уретроцистоанастомоза 
посредством установки уретрального катетера Foley 
было эффективным. По данным литературы частота на-
рушения целостности уретроцистоанастомоза состав-
ляет от 0,2% до 0,5% и наилучший способ ведения все 
еще является предметом обсуждения [7-9]. 

Наиболее распространенным послеоперационным 
осложнением радикальной простатэктомии являются 
кровотечения, частота которых уменьшается с увеличе-
нием опыта хирурга [8,11,12]. С другой стороны, частота 
значительных кровотечений в месте анастомоза в после-
операционный период колеблется от 0,3% до 3,2% и по-
требность в переливании крови очень редка [7,9,11,12,14]. 
Образование небольших гематом предполагает возмож-
ность консервативного лечения, однако гематомы боль-
шого объема, по данным литературы, могут вытеснять 
мочевой пузырь в каудальном направлении, вызывая на-
тяжение и разрыв уретроцистоанастомоза [7,11]. В нашей 
серии пациентов с разрывом анастомоза, обусловленным 
образованием локальных гематом, не было. S.P. Hedican и 
P.C. Walsh исследовали 7 пациентов с разрывом уретроци-
стоанастомоза, возникшего после кровотечения, разделив 
пациентов на 2 группы. В первой группе, состоящей из 3 
пациентов, было проведено консервативное лечение с дли-
тельной экспозицией уретрального катетера, в исходе  у 
всех 3 больных развился склероз анастомоза, причем у 2 
из них развилось недержание мочи. Вторая группа, под-
вергнутая хирургическому вмешательству по дренирова-
нию гематомы с перекладыванием анастомоза, имела 
лучший исход.  Склероз анастомоза развился у 1 пациента 
и продолжительное недержание мочи – у другого [7]. О не-
обходимости повторного вмешательства по удалению ге-
матомы малого таза после радикальной простатэктомии 
указывает H. Lepor и соавт., советуя в  подобных случаях 
перекладывание уретроцистоанастомоза [9]. 

J. Yang с соавт. в 2014 г. сообщили об опыте исполь-
зования непрерывного шва при радикальной позадилон-
ной простатэктомии, при этом, в их практике не было 
случаев разрыва везикоуретрального анастомоза  [10]. 

Консервативное лечение может осложниться скле-
розом уретровезикоанастомоза, а также продолжи- 
тельным недержанием мочи, с другой стороны, раннее 
вмешательство с сшиванием краев анастомоза повы-
шает риск осложнений, таких как недержание мочи, 
эректильная дисфункция и кровотечение [7,15,16]. 

При разрыве уретроцистоанастомоза при переста-
новке уретрального катетера необходима цистоскопия с 
введением проволочного проводника и при введении ка-
тетера его положение должно быть подтверждено рентге-
носкопией с контрастированием [10,15]. При радикаль- 
ной позадилонной простатэктомии при создании уретро-
везикоанастомоза обычно используют шов 3-0. Уретраль-
ный катетер, как правило, удаляется на 7-10 послеопера- 
ционные сутки, однако существуют исследования, указы-
вающие на возможность удаления катетера в более ран-
нем периоде без нарушения заживления [14]. У нас было 
2 случая острой задержки мочеиспускания после удале-
ния катетера: на 1-й и на 10-й день после удаления кате-
тера, без подтверждения разрыва анастамоза. Только в 
одном случае преждевременная смена катетера способ-
ствовала нарушению целостности анастомоза. 

Мы считаем, что разрыв анастомоза не связан  
с опытом хирурга, учитывая возникновение такого 
осложнения в когортах с большим числом пациентов и 
не зависит от количества швов, используемых для урет-
роцистоанастомоза [5,7-9,13,15,17,18]. 

Антибиотикотерапия применялась у всех пациен-
тов, случаев сепсиса не зафиксировано. После подтвер-
ждения стабильности клинической картины и адекват- 
ного расположения катетера, пациент выписывается из 
стационара для амбулаторного долечивания: прием перо-
ральных антибиотиков и еженедельное амбулаторное  
обследование в объеме цистографии, что позволяет избе-
жать чрезмерного увеличения затрат на лечение. 
 
ВЫВОДЫ 

 
При нарушении целостности простатического и 

бульбо-мембранозного отделов уретры с краниальным 
смещением мочевого пузыря, введение катетера через 
уретру позволяет выровнять края с меньшей частотой 
стеноза, с последующим опусканием мочевого пузыря в 
его анатомическое положение [15]. В связи с этими дан-
ными проведение цистотомии у данных пациентов не-
целесообразно, а продолжительная экспозиция дренажа 
помогает избежать повторного оперативного вмеша-
тельства.  
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