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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы

Клиническое и прогностическое значение эпицистостомии

при гормональном и гормонолучевом лечении больных 

раком предстательной железы
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Цель исследования – оценить клиническое и прогностическое значение эпицистостомии при лучевом и комбинированном лечении 

больных раком предстательной железы (РПЖ).

Материалы и методы. В исследование были включены данные 185 больных РПЖ с эпицистостомой (ЭЦС). Всем пациентам 

в качестве метода лечения в дальнейшем проводилась гормональная или гормонолучевая терапия. Оценена зависимость частоты 

установки ЭЦС с учетом исходных характеристик опухоли. Изучено влияние ЭЦС на выживаемость больных РПЖ после гормо-

нальной или гормонолучевой терапии в зависимости от распространенности опухолевого процесса.

Результаты. Установлено, что частота наложения ЭЦС у больных РПЖ достоверно возрастает по мере увеличения объема 

предстательной железы, а степень распространения и дифференцировка опухоли не оказывают достоверного влияния на часто-

ту ЭЦС. Выявлена зависимость между закрытием ЭЦС и увеличением общей выживаемости у больных генерализованным РПЖ. 

Влияния на общую выживаемость после гормонального и гормонолучевого лечения пациентов с локализованными и местно-рас-

пространенными формами РПЖ не выявлено.
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Clinical and prognostic value of the cystostomy in patients with prostate cancer after combined treatment
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Objective – to assess the clinical and prognostic values of the cystostomy in patients with prostate cancer after hormonal or combined 

(ADT + radiation therapy) treatment.

Materials and methods. In the study included 185 prostate cancer patients with cystostomy. In all cases patients was treat hormonal 

or ADT + radiation. The dependence of frequency cystostomy from baseline characteristics of the tumor was assessed. The effect of cystos-

tomy also were compared with survival rates in patients depending on the tumor process.

Results. It was found that the frequency cystostomy in patients with prostate cancer significantly increases with the volume of the prostate, and 

the clinical tumor category, Gleason score do not have significant effect on the frequency of cystostomy. The enhancement of overall survivance 

in patients with generalized prostate cancer was founded in case of cystostomy removed. There was no significant differences in overall surviv-

ance rates in patients with localized and locally advanced prostate cancer after hormonal and hormonoradiation treatment.

Key words: prostate cancer, cystostomy, survival, hormonal treatment, hormonoradiayion treatment

Введение

Рак предстательной железы (РПЖ) – одна из са-

мых распространенных злокачественных опухолей 

у мужчин [1]. Около 50–70 % больных обращаются 

за медицинской помощью по поводу развившихся 

осложнений, обусловленных РПЖ [2, 3]. Нарушения 

мочеиспускания являются наиболее частой причиной 

обращения больного РПЖ к врачу, при этом в 12–20 % 

случаев регистрируется острая задержка мочи (ОЗМ), 

которая возникает в связи с повышением тонуса глад-

ких мышц шейки мочевого пузыря, заднего отдела 

уретры и предстательной железы (ПЖ) [4]. Симптомы 

обструкции также могут быть связаны со сдавлением 

мочеиспускательного канала опухолью [5].

Основным методом лечения ОЗМ у больных РПЖ 

остается дренирование мочевого пузыря путем уста-

новки уретрального катетера или наложения эпици-

стостомы (ЭЦС). После этого обычно назначается 

гормональная терапия (ГТ), а также α-адреноблокаторы 

с последующей попыткой восстановления самостоя-
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы

тельного мочеиспускания [6, 7]. Восстановить мочеи-

спускание на фоне проводимой консервативной лекар-

ственной терапии удается в 30–80 % случаев [1, 8]. 

При отсутствии положительного эффекта от консер-

вативного лечения основной способ восстановления 

мочеиспускания – выполнение трансуретральной ре-

зекции (ТУР) ПЖ [9]. Добиться восстановления моче-

испускания после проведения ТУР удается в 66–87 % 

случаев [10–14]. Таким образом, у некоторых больных 

ЭЦС остается незакрытой, при этом до сих пор неиз-

вестно, какой должна быть тактика лечения этих па-

циентов.

Цель исследования – оценить клиническое и про-

гностическое значение ЭЦС при лучевом и комбини-

рованном лечении больных РПЖ.

Материалы и методы

За период с 1992 по 2013 г. в РНЦРХТ подвергся 

лечению 2831 больной РПЖ, во всех случаях диагноз 

подтвержден при гистологическом исследовании би-

оптатов ПЖ. Всем пациентам было выполнено стан-

дартное обследование, при котором устанавливались 

объем ПЖ, степень распространенности процесса 

и дифференцировка опухоли.

В связи с ОЗМ 185 больным (6,5 %) была наложена 

надлобковая ЭЦС, в дальнейшем эти пациенты были 

разделены на 2 группы: 1-я группа состояла из 100 

больных, у которых ЭЦС была закрыта до начала лече-

ния (в 60 наблюдениях была выполнена ТУР; у 40 боль-

ных ЭЦС была закрыта без хирургического вмешатель-

ства с использованием медикаментозной терапии); 

2-я группа включала 85 пациентов с незакрытой ЭЦС.

ГТ проводилась всем пациентам, как самостоятель-

ный метод лечения у 68 пациентов, а в комбинации 

с лучевой терапией (ЛТ) у 117 больных. Для проведения 

ГТ использовались различные аналоги гонадотропин-

рилизинг-гормона, антиандрогенные препараты, в ка-

честве альтернативного метода ГТ у 83 (44,8 %) больных 

выполнялась хирургическая кастрация.

Дистанционная лучевая терапия (ДЛТ) была про-

ведена 117 пациентам и использовалась в комбинации 

с ГТ. Количество и размеры полей, разовая очаговая 

доза (РОД) и суммарная очаговая доза (СОД) выби-

рались в зависимости от стадии онкологического про-

цесса. Пациентам со стадией T1-2N0M0 проводили 

локальное облучение. В поле облучения включали 

ПЖ с перипростатической клетчаткой, семенные пу-

зырьки с РОД 3 Гр, СОД 66–75 Гр, локальному облу-

чению подверглись 26 пациентов. Локорегионарную 

ЛТ проводили пациентам с местно-распространен-

ными (n = 37) и локализованными формами РПЖ 

(n = 12). На 1-м этапе проводили мегавольтную ДЛТ 

в статическом режиме. Облучение на область таза 

проводилось с РОД 2 Гр до СОД 40–50 Гр, на 2-м эта-

пе проводили локальное облучение, СОД на ПЖ 

доводили до 66–74 Гр. В случае генерализации опу-

холевого процесса с поражением костей таза, нижне-

поясничного, крестцового отделов позвоночника, 

верхней трети бедренных костей на 1-м этапе прово-

дили сегментарное облучение вышеуказанных обла-

стей с РОД 2 Гр до СОД 14–24 Гр. Далее осуществ-

ляли локорегионарное и локальное облучение 

в соответствии с представленными выше режимами. 

Сегментар ное облучение получили 37 пациентов 

со стадией T1-4N0-1M1.

Для определения прогностической значимости 

закрытия ЭЦС оценена общая выживаемость с учетом 

факта закрытия эпицистостомического свища. Боль-

ные в зависимости от распространенности опухолево-

го процесса были разделены на подгруппы. Для ка-

ждой подгруппы в программе Statistica v. 6.1 (Statsoft, 

США) были построены кривые выживаемости с ис-

пользованием метода Каплана–Майера с учетом за-

крытия ЭЦС. Различие кривых оценивали с помощью 

log-rank-теста. Для сравнения распределения частот 

был использован критерий Фишера в программе Doc-

torStat v. 1.9. При значении p < 0,05 разница считалась 

статистически достоверной.

Результаты

ОЗМ, потребовавшая наложения ЭЦС, зареги-

стрирована у 185 (6,5 %) из 2831 больного РПЖ. Сред-

ний возраст больных составил 66,3 ± 7,5 года. Медиа-

на и интерквартильный размах (IQR) времени 

наблюдения за пациентами до контрольной точки 

(01.01.2014) составили 49,1 (29,4–78,0) мес.

Таблица 1. Распределение больных РПЖ 1-й и 2-й групп с учетом распространенности опухолевого процесса

Группа Число больных

Степень распространенности РПЖ

Локализованный Местно-распространенный Генерализованный

абс. % абс. % абс. %

1-я 100 30 30,0 41 41,0 29 29,0

2-я 85 19 22,4 23 27,0 43 50,6

Всего 185 49 26,5 64 34,6 72 38,9
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы

Число больных локализованным РПЖ (T1–

2N0M0) составило 49 (26,5 %), местно-распростра-

ненным (T3–4N0M0, T1–4N1M0) – 64 (34,6 %), ге-

нерализованным (T1–4N0–1M1) – 72 (38,9 %) 

пациента. В 1-й группе преобладали пациенты с менее 

распространенным РПЖ (табл. 1), это обстоятельство 

учитывалось при анализе результатов. Средний объем 

ПЖ не зависел от степени распространения опухоли 

и составил 48,5 ± 27,86 см3 для локализованного, 

47,56 ± 26,63 см3 для местно-распространенного 

и 47,19 ± 30,79 см3 для генерализованного РПЖ. До-

стоверного различия между объемами ПЖ в группах 

не было (р > 0,05).

Частота случаев ОЗМ, потребовавших наложения 

ЭЦС, возрастала с увеличением распространенности 

РПЖ, при снижении дифференцировки опухоли, 

а также по мере увеличения объема ПЖ, однако 

уровня статистической значимости эти различия до-

стигали только в отношении величины объема ПЖ 

(табл. 2).

Общая выживаемость больных РПЖ с закрытой 

ЭЦС (1-я группа) была достоверно (p = 0,0001) выше 

(табл. 3, рис. 1). Выживаемость больных локализован-

ным и местно-распространенным РПЖ не зависела 

от того, закрывалась ЭЦС или нет (табл. 3, рис. 2, 3). 

При генерализованном РПЖ закрытие ЭЦС досто-

верно (p = 0,006) повышало выживаемость больных 

(табл. 3, рис. 4).

Обсуждение

Проблема ведения больных РПЖ с ЭЦС остается 

актуальной, в первую очередь это связано с отсутст-

вием единых стандартов лечения таких пациентов. 

Таблица 2. Частота установки ЭЦС с учетом исходных характеристик опухолевого процесса

Показатель Число больных
Частота ЭЦС

р

абс. %

Распространенность РПЖ:

локализованный

местно-распространенный

генерализованный

1164

827

840

49

64

72

4,2

7,7

8,6

р > 0,05

Сумма баллов по шкале Глисона:

< 7

7

> 7

714

632

572

21

40

52

2,9

6,3

9,1

р > 0,05

Объем ПЖ, см3:

25 – 49,9

50 – 99,9

от 100

1092

544

84

49

32

10

4,5

5,8

11,9

р < 0,05

Таблица 3. Общая выживаемость больных 1-й  и 2-й групп с учетом распространенности РПЖ

Группа

Медиана выживаемости

Локализованный Местно-распространенный Генерализованный Всего

абс. Ме, мес абс. Ме, мес абс. Ме, мес абс. Ме, мес

1-я 30 72 41 67 29 37 100 49

2-я 19 48 23 66 43 24 85 46

p 0,929 0,419 0,006 0,0001
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Рис. 1. Общая выживаемость больных 1-й и 2-й групп
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы

Длительное дренирование мочевого пузыря эпици-

стостомой приводит к развитию микроцистиса, обра-

зованию камней мочевого пузыря, провоцирует воз-

никновение пузырно-мочеточникого рефлюкса, 

септических осложнений [15–19]. Эти осложнения 

могут стать противопоказаниями к ЛТ, либо причи-

ной ее несвоевременного и неадекватного проведе-

ния. Поэтому выбор тактики лечения таких пациен-

тов требует привлечения не только радиологов, 

но и урологов.

В нашем исследовании эпицистостомический дре-

наж был установлен у 185 (6,5 %) из 2831 больного 

РПЖ. Частота случаев ОЗМ, потребовавших наложе-

ния ЭЦС, была ниже, чем по данным сводных стати-

стик [20]. Это, по-видимому, может объясняться осо-

бенностями отбора больных в федеральное учреждение 

здравоохранения.

Средние объемы ПЖ не отличались при разной 

распространенности РПЖ. По-видимому, это подтвер-

ждает независимость развития аденомы и РПЖ [21].

Необходимость в установке ЭЦС чаще возникала 

по мере увеличения распространенности РПЖ и сни-

жения дифференцировки опухоли, однако среди ис-

следованных показателей достоверно влиял на часто-

ту ЭЦС только объем ПЖ. По-видимому, гиперплазия 

органа в большей степени, чем характеристики РПЖ, 

определяет вероятность наступления нарушений мо-

чеиспускания у этих пациентов.

Закрытие ЭЦС оказывало влияние выживаемость 

больных РПЖ после гормонального или гормонолу-

чевого лечения. Повышение общей выживаемости 

больных с закрытой ЭЦС во всей выборке, безуслов-

но, объясняется преобладанием больных с более рас-

пространенным процессом во 2-й группе. У пациентов 

с локализованными и местно-распространенными 

формами РПЖ общая выживаемость не зависела 

от того, проводилось ли лечение на фоне существую-

щей или закрытой ЭЦС. У больных генерализованным 

РПЖ незакрытая ЭЦС существенно снижала эффек-

тивность лечения. По-видимому, у этой категории 

больных дополнительное отягчающее обстоятельство 

в виде существующего эпицистостомического свища 

оказывается достаточным для снижения общей выжи-

ваемости.

Выводы

• Частота ОЗМ, требующей установления ЭЦС 

у больных РПЖ, достоверно возрастает по мере уве-

личения объема ПЖ. Степень распространения и диф-

ференцировка опухоли не оказывают достоверного 

влияния на частоту ЭЦС.

• Закрытие ЭЦС достоверно увеличивает общую 

выживаемость больных генерализованным РПЖ по-

сле гормонального и гормонолучевого лечения. У па-

циентов с локализованными и местно-распростра-

ненными формами РПЖ общая выживаемость 

не зависела от того, проводилось ли лечение на фоне 

существующей или закрытой ЭЦС.
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Рис. 2. Общая выживаемость больных 1-й и 2-й групп (локализованный 

РПЖ)
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Рис. 3. Общая выживаемость больных 1-й и 2-й групп (местно-рас-
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Рис. 4. Общая выживаемость больных 1-й и 2-й групп (генерализо-

ванный РПЖ)
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