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ВЛИЯНИЕ ОПЕРИРУЮЩЕГО ХИРУРГА НА 
БЕЗРЕЦИДИВНУЮ ВЫЖИВАЕМОСТЬ ПОСЛЕ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ, 
СТРАДАЮЩИХ РАКОМ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 
БЕЗ МЫШЕЧНОЙ ИНВАЗИИ.

	 Введение. Стандартном лечения рака мочевого 
пузыря без мышечной инвазии (РМПБМИ) является пол-
ная трансуретральная резекция (ТУР) патологии мочево-
го пузыря с последующей внутрипузырной терапией при 
наличии факторов риска рецидива или прогрессирования 
опухоли. Эти факторы хорошо описаны в литературе и 
включают клинические (частота рецидивирования, муль-
тифокальность) и патоморфологические (категория pT, 
степень дифференцировки) характеристики агрессивно-
сти заболевания. Тем не менее, качество выполнения ТУР, 
которое зависит от индивидуальных характеристик хирур-
га, также может влиять на риск развития рецидива опухо-
ли.
	 Цель. Оценить влияние хирурга на безрецидив-
ную выживаемость после радикального лечения пациен-
тов с РМПБМИ.
	 Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ данных пациентов с первичным или реци-
дивным РМПБМИ, леченных с использованием ТУР с или 
без проведения внутрипузырной терапии на базе РНПЦ 
ОМП с 2004 по 2013 гг. Случаи без данных последующе-
го наблюдения (n=471) и оперированные хирургами, вы-
полнившими менее 70 операций (n=130), были исключе-
ны из анализа. Всего в исследование было включено 949 
случаев проведения органосохраняющего лечения у 773 
пациентов, возраст колебался от 23 до 93 лет (медиана 67 
лет). При рецидивных опухолях в анализ включались не-
сколько случаев у одного и того же пациента, если лечение 
приходилось на анализируемый период и случай не соот-
ветствовал критериям исключения. Операции выполня-
лись пятью хирургами со сравнимым опытом выполнения 
ТУР. Хирурги были кодированы от 1 до 5 в соответствии с 
увеличением относительного риска (ОР) рецидива, таким 
образом, было сформировано 5 групп пациентов, включа-
ющих 225 (24%), 324 (34%), 78 (8%), 115 (12%) и 207 (22%) 
случаев, соответственно. Оценена однородность групп по 
основным прогностическим факторам, были вычислены 
показатели безрецидивной выживаемости в зависимости 
от хирургической группы и группы риска рецидива. Про-
гностическая значимость индивидуального хирурга была 
оценена в мультивариантном регрессионном анализе Кок-
са.
	 Результаты и обсуждение. Хирургические 
группы оказались сопоставимы по возрасту, полу, частоте 
рецидивирования опухоли, категориям pT и частоте вы-
полнения реТУР. Были отмечены статистически значимые 
различия в группах по количеству опухолей (P<0,0001), 
наибольшему размеру опухоли (P<0,0001), степени диф-

ференцировки (P=0,043), группе риска EORTC (P=0,014) и 
тренд к различиям в частоте использования послеопера-
ционной иммунотерапии БЦЖ (P=0,068).
	 При медиане наблюдения 64 мес. (от 3 до 124) по-
казатели 5-летней безрецидивной выживаемости были 
53% (95% доверительный интервал (ДИ) 49-56%) для всей 
когорты пациентов и 63% (95%ДИ 56-70%), 54% (95%ДИ 
47-60%), 51% (95%ДИ 40%-62%), 46% (95%ДИ 36-56%) 
и 44% (95%ДИ 37-52%) для группы 1-5, соответственно 
(P<0,0001). Различия в безрецидивной выживаемости 
были менее выражены в группе низкого риска рецидива 
и более выражены в группах промежуточного и высокого 
риска. В мультивариантном анализе с включением группы 
риска и адъювантной терапии сохранялись статистически 
значимые различия в ОР рецидива между различными хи-
рургами (P=0,0004).
	 Выводы. Хирург-оператор может оказывать суще-
ственное влияние на риск рецидива после радикального 
лечения пациентов с РМПБМИ. Этот эффект наблюдается 
несмотря на сравнимый опыт оперативного лечения дан-
ной патологии и выполнение операций в условиях одного 
высокоспециализированного центра.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ПИЕЛОПЛАСТИКА У 
ДЕТЕЙ.

	 Актуальность. Гидронефроз является одним из 
наиболее частых врожденных аномалий  верхних мочевых 
путей.  Хирургическое лечение показано при прогресси-
ровании дилатации почки, ухудшении ее функции и при 
осложненном течении заболевания. Существуют различ-
ные методы хирургического лечения: открытые, эндо-
скопические и лапароскопические операции. «Золотым» 
стандартом считается открытая пиелопластика по Хайн-
су-Андерсену, ее эффективность составляет более 95%. 
Лапароскопическая пиелопластика является относитель-
но новым методом коррекции гидронефроза. 
	 Цель. Оценить эффективность лапароскопиче-
ской пиелопластики при гидронефрозе у детей.
	 Материал и методы. За период с 2008 по 2015 
годы в республиканском центре детской урологии лапа-
роскопическая пиелопластика выполнена 328 детям с 
гидронефрозом. Возраст пациентов к моменту операции 
составлял от 1 месяца до 18 лет. Применялся транспери-
тонеальный доступ (284 пациента) и ретроперитонеоско-
пический (16 пациентов). На этапе освоения методики  
использовался способ пластики пиелоуретерального сег-
мента по Фолею (27 пациентов), в дальнейшем выполня-
лась пиелопластика по Хайнсу-Андерсену (273 пациента). 
Отведение мочи осуществлялось установкой внутреннего 
стента сроком на 1 месяц (196 детей в возрасте старше 1 
года) или нефростомическим дренажом в течение10-20 
дней (104 ребенка возрасте до 1 года).  Продолжитель-
ность операции составила от 50 до 350 минут. В 3 случаях 
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по различным причинам потребовалась конверсия, паци-
ентам выполнена открытая пиелопластика.  
	 Результаты и обсуждение.  Осложнения в ран-
нем послеоперационном периоде отмечены у 3 пациен-
тов – неадекватное дренирование почки мочеточниковым 
стентом, что потребовало выполнения пункционной неф-
ростомии. Отдаленные результаты отслежены у 300 детей, 
длительность наблюдения после операции составила от 1 
года до 5 лет. У 3 детей обструктивный пиелонефрит раз-
вился непосредственно после удаления стента. Одному из 
них выполнено повторное стентирование мочеточника, 
остальным – пункционная нефростомия, в последующем 
– открытая пиелопластика. При обследовании в отдален-
ном периоде неудовлетворительный результат выявлен у 
5 пациентов, что также потребовало выполнения повтор-
ного вмешательства. Таким образом, конверсия и откры-
тая пиелопластика выполнена у 3 детей (1,0%), повторная 
пиелопластика потребовалась в 7 случаях (2,7%). У осталь-
ных 96,3 % пациентов после лапароскопической пиело-
пластики получен удовлетворительный результат хирур-
гического лечения. Необходимо отметить, что в основном 
конверсии и неудовлетворительный результат лечения 
наблюдались у первых 100 пациентов, то есть при освое-
нии методики.
	 Таким образом, результаты лапароскопической 
пиелопластики при гидронефрозе у детей (96,3 % удовлет-
ворительных вмешательств) сопоставимы с результатами 
открытых оперативных вмешательств. Учитывая низкую 
травматичность и высокую эффективность данной мето-
дики, ее можно считать операцией выбора для коррекции 
гидронефроза.
	 Выводы. Лапароскопическая пиелопластика яв-
ляется малотравматичным и эффективным методом кор-
рекции гидронефроза у детей. 
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ РЕЗЕКЦИЯ ПОЧКИ У 
ДЕТЕЙ.

	 Актуальность. Удвоение собирательной систе-
мы почки является одной из наиболее распространенных 
аномалий верхних мочевых путей. Клиническое значение 
удвоения  обусловлено тем, что в 10-25 % случаев оно со-
четается с другими аномалиями верхнего и/или нижнего 
сегмента почки, такими как гидронефроз, мегауретер и 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс. Это приводит к раз-
витию рецидивирующего пиелонефрита, сморщиванию 
и потере функции одного из сегментов почки, артериаль-
ной гипертензии. В таких случаях радикальным методом 
лечения является геминефрэктомия нефункционирующей 
половины почки, при необходимости с удалением соответ-
ствующего мочеточника.
	 Цель. Оценить результаты лапароскопической ре-
зекции почки при удвоении у детей.
	 Материал и методы. За период с 2009 по 2014 

годы в республиканском центре детской урологии находи-
лось на лечении 39 пациентов с удвоением чашечно-лоха-
ночной системы почки и нефункционирующим одним из 
сегментов. Возраст детей составлял от 3 месяцев до 17 лет. 
Для диагностики функционального состояния  почки при-
менялось ультразвуковое исследованием с  допплерогра-
фией и радиоизотопная статическая нефросцинтиграфия. 
Отсутствие функции верхнего сегмента почки наблюда-
лось у 35 пациентов вследствие обструктивного мегауре-
тера. У 4 детей отмечено сморщивание нижнего сегмента 
почки как результат пузырно-мочеточникового рефлюкса 
или гидронефроза. 
	 Всем пациентам выполнена лапароскопическая 
геминефрэктомия. После выделения почечной ножки, коа-
гуляции (клипирования) и пересечения полярных сосудов, 
нефункционирующий сегмент почки резецировался ульт-
развуковым скальпелем или биполярной коагуляцией без 
ушивания почечной раны. Мочеточник при наличии ме-
гауретера или рефлюкса выделялся до мочевого пузыря, 
лигировался (клипировался) и удалялся. Продолжитель-
ность операции составляла от 70 до 240 минут. 
	 Результаты и обсуждение. Интраоперационных 
и ранних послеоперационных осложнений ни у одного 
пациента не отмечено. Всем пациентам выполнено кон-
трольное обследование в течение 1 года после операции.  
Проведенные ультразвуковые и изотопные исследования 
ни в одном случае не выявили отсутствия функции остав-
шегося сегмента почки. У 16 пациентов отмечено сниже-
ние функции почки на стороне операции на 5-12 %.
До внедрения лапароскопии при лечении таких пациентов 
применялась «открытая» геминефрэктомия люмботомиче-
ским доступом. При необходимости уретрэктомии, выпол-
нялся второй разрез в подвздошной области. Подобные 
вмешательства, несмотря на их эффективность, являются 
очень травматичными.  Лапароскопическая геминефрэк-
томия является технически сложной операцией, однако с 
помощью этого метода можно адекватно визуализировать 
сосудистую ножку и мобилизовать мочеточник до мочево-
го пузыря при необходимости его удаления. Одним из не-
достатков является относительно большая длительность 
операции, но по мере овладения методикой она снижается 
и становится меньше, чем при «открытом» вмешательстве.
	 Выводы. Лапароскопическая геминефрэктомия 
является  малотравматичным, эффективным и безопасным 
методом лечения у пациентов с удвоением полостной си-
стемы почки и отсутствием функции одного из сегментов.
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ВЕЗИКОСКОПИЧЕСКАЯ РЕИМПЛАНТАЦИЯ 
МОЧЕТОЧНИКОВ У ДЕТЕЙ.

	 Актуальность. Пузырно-мочеточниковый реф-
люкс (ПМР) является важнейшей проблемой детской 
урологии. Хирургическое лечением ПМР показано при 
неэффективности консервативной терапии, при наличии 
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