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ТРЕХКОМПОНЕНТНОЕ ФАЛЛОПРОТЕЗИРОВАНИЕ У ПАЦИЕНТА ПОСЛЕ  

РАДИКАЛЬНОЙ ЦИСТПРОСТАТЭКТОМИИ С ФОРМИРОВАНИЕМ НЕОБЛАДЕРА 

ПО ПОВОДУ СИНХРОННОГО ПЕРВИЧНО-МНОЖЕСТВЕННОГО РАКА  

МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ И ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 

Грицкевич А.А., Теплов А.А., Степанова Ю.А., Кондратьев Е.В., Пьяникин С.С. 

Морозова М.В., Глотов А.В. 

 
ель исследования. Радикальная цистпростатэктомия (РЦЭ) с деривацией 

мочи в сегмент кишечного тракта сегодня является стандартным методом 

лечения мышечно-инвазивного и некоторых других форм рака мочевого пу-

зыря. В последние десятилетия послеоперационная летальность после РЦЭ 

сведена до минимума и составляет 0,5-2%, тем не менее, ряд послеоперационных 

осложнений может существенно ухудшить качество жизни больного. Улучшение хирур-

гической техники в последние годы привело к тому, что большинству пациентов воз-

можно выполнение ортотопического замещения мочевого пузыря с сохранением произ-

вольного мочеиспускания. Кроме того, даже у этой сложной категории больных воз-

можно проведение полной сексуальной хирургической реабилитации. 

Материалы и методы. Представлено клиническое наблюдение пациента 49 лет, 

поступившего в Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. 

А.В. Вишневского, больного раком мочевого пузыря. При дообследовании у пациента 

выявили синхронный первично-множественный рак мочевого пузыря и предстательной 

железы. 

Результаты. Пациенту была выполнена РЦЭ с расширенной двухсторонней под-

вздошно-обтураторной лимфаденэктомией, ортотопической везикопластикой изолиро-

ванным сегментом подвздошной кишки по U.E. Studer, что сделало невозможным под-

держание сексуальной функции. Вследствие чего, в отдаленном послеоперационном 

периоде, пациенту было выполнено трехкомпонентное эндофаллопротезирование. 

В отдаленном периоде при динамическом наблюдении осложнений после оперативных 

вмешательств не было. Ортотопический необладер и фаллопротез функционировали 

нормально. УЗИ и МСКТ являются эффективными методами мониторинга состояния 

пациентов, перенесших подобные сложные оперативные вмешательства. 

Заключение. Трехкомпонентное фаллопротезирование современными имплан-

тационными системами после РЦЭ с ортотопической пластикой мочевого пузыря обес-

печивает лучшую сексуальную реабилитацию мужчин. 

 

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, рак предстательной железы, УЗИ, МСКТ, 

МРТ, цистпростатэктомия, необладер, эндофаллопротезирование. 
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3-PIECE INFLATABLE PENILE PROSTHESIS AT THE PATIENT AFTER RADICAL 

CYSTPROSTATECTOMY AND ORTHOTOPIC NEOBLADDER WITH THE  

SYNCHRONOUS PRIMARY-MULTIPLE BLADDER AND PROSTATE CANCER 

 

Gritskevich A.A., Teplov A.A., Stepanova Yu.A., Kondratyev E.V., Pyanikin S.S.  

Morozova M.V., Glotov A.V. 
 

urpose. Radical cystoprostatectomy (RCE) with the derivation of urine into the in-

testinal tract segment is now the standard treatment for muscle-invasive and some 

other forms of bladder cancer. In recent decades, postoperative lethality after RCE 

has been reduced to a minimum and is 0.5-2%, nevertheless, a number of postoperative 

complications can significantly worsen the quality of life of the patient. Improvement of sur-

gical technique in recent years has led to the fact that orthotopic replacement of the bladder 

while maintaining an arbitrary urination can be performed to the most patients. In addition, 

complete sexual surgical rehabilitation is possible even in this complex category of the pa-

tients. 

Materials and methods. A clinical case of a 49-year-old patient who entered at A.V. 

Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery with the bladder cancer is present-

ed. Synchronous primary-multiple cancer of the bladder and prostate was diagnosed in the 

post-examination. 

Results. RCE with enlarged bilateral ileal obturator lymphadenectomy and the Stu-

der orthotopic neobladder, which made it impossible to maintain sexual function was per-

formed. Later, in the long-term postoperative period the patient underwent 3-piece inflatable 

penile prosthesis. 

The complications of surgery were not identified with the dynamic observation in the 

late period. Orthotopic neobladder and 3-piece inflatable penile prosthesis functioned nor-

mally. Ultrasound and MSCT are effective methods of monitoring of the condition of the pa-

tients who have undergone such complicated surgical interventions. 

Conclusion. 3-piece inflatable penile prosthesis with modern implantation systems 

after RCE with orthotopic plastic surgery of the bladder provides the best sexual rehabilita-

tion for men. 

  

Keywords: bladder cancer, prostate cancer, ultrasound, MSCT, MRI, cystoprostatec-

tomy, neobladder, penile prosthesis. 
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адикальная цистопростатэктомия в 

настоящее время является стандартом 

лечения пациентов с мышечно-

инвазивной и/или рецидивирующей 

уротелиальной карциномой мочевого 

пузыря [1, 2]. Однако при лечении таких паци-

ентов следует учесть возможность сочетанного 

первично-множественного рака мочевого пузы-

ря и предстательной железы. Это обусловлено 

тем, что в развитых странах рак предстатель-

ной железы (РПЖ) является наиболее распро-

страненным раком у мужчин [1]. Серия прове-

денных M. Yin с соавт. аутопсий подтвердила 

высокие показатели случайно выявленного рака 

предстательной железы, при этом большинство 

мужчин при жизни не имели формально задо-

кументированной диагностики злокачественной 

опухоли [3]. Данные литературы свидетельству-

ют о том, что у пациентов, перенесших ради-

кальную цистпростатэктомию (РЦЭ) по поводу 

рака мочевого пузыря, показатели выявления 

РПЖ варьируют в пределах от 14% до 50% [2, 4 

- 6]. Разница в опубликованных показателях 

может быть обусловлена различиями в методе 

обработки патологического материала, так 

большая частота встречаемости РПЖ регистри-

руется при более тщательном отборе проб 

(например, 2-3-миллиметровое ступенчатое об-
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следование образца целиком) [7]. Это, в свою 

очередь, объясняется более высокими относи-

тельными показателями «клинически незначи-

мого» заболевания при более высоких показате-

лях обнаружения [4, 6]. 

В представленном клиническом наблюде-

нии пациент обратился в клинику с рецидиви-

рующей уротелиальной карциномой мочевого 

пузыря, однако дополнительное обследование 

позволило выявить у него синхронный РПЖ. 

Материалы и методы.  

Пациент Ж., 49 лет, поступил в Нацио-

нальный медицинский исследовательский 

центр хирургии им. А.В. Вишневского с жало-

бами на персистирующую гематурию. 

Из анамнеза известно: пациент в течение 

3-х лет наблюдается онкоурологом по месту жи-

тельства по поводу опухолевого поражения мо-

чевого пузыря. Неоднократно выполнялись 

трансуретральные резекции мочевого пузыря, 

внутрипузырная химиотерпапия. В настоящее 

время выявлен многофокусный рецидив уроте-

лиальной карциномы низкой степени диффе-

ренцировки. По данным МРТ признаков инва-

зии в окружающие ткани, а также вторичной 

диссеминации не выявлено. В 2014 г. по поводу 

доброкачественной гиперплазии предстатель-

ной железы I степени была выполнена транс-

уретральная резекция предстательной железы. 

Пациент госпитализируется в НМИЦ хирургии 

им. А.В. Вишневского для радикального опера-

тивного лечения. 

При консультации амбулаторно выполне-

на магнитно-резонансная томография органов 

малого таза в НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-

невского. 

На сериях обзорных МР-томограмм малого 

таза жидкости в полости малого таза не выяв-

лено. 

Предстательная железа визуализируется 

размерами 42х31х29 мм, половины ассимет-

ричные. Контур железы четкий, ровный, при-

лежащая клетчатка не инфильтрирована. Пе-

редняя фибромускулярная строма не изменена. 

Периферическая зона хорошо выражена, гете-

рогенной структуры. В базальной трети правой 

доли железы в периферической зоне на «7-ми 

часах» визуализируется округлой формы обра-

зование неоднородной структуры, с неровными 

контурами, размерами 9х11х8 мм. Сигнал от 

него гипоинтенсивный на Т2-ВИ (Pi-RADS 5), 

SPAIR. На сериях DWI отмечается выраженное 

ограничение диффузии в структуре образова-

ния (Pi-RADS 5). Значения ИКД крайне низкие. 

Образование прилежит к капсуле железы, де-

формируя ее (рис. 1). В других отделах перифе-

рической зоны определяются участки слабо по-

ниженного МР-сигнала на Т2-ВИ, неправильной 

формы без видимых очагов (Pi-RADS 2). 

Мочевой пузырь слабо наполнен. Отмеча-

ется выраженное субтотальное утолщение стен-

ки 2-3-го сегментов мочевого пузыря до 13-15 

мм, преимущественно по правой полуокружно-

сти за счет образования, имеющего инфильтра-

тивный характер роста. Во 2-ом сегменте пузы-

ря на правой полуокружности слои стенки не 

дифференцируются, отмечается распростране-

ние образования на мышечный слой. Призна-

ков распространения на паравезикальную 

клетчатку нет. Паравезикальная клетчатка по 

правой полуокружности отечна (рис. 2). 

Лимфатические узлы в области сканиро-

вания не увеличены, справа и слева определя-

ются единичные узлы запирательной группы, 

размером до 5 мм по короткой оси. Структура 

визуализируемых лимфатических узлов не из-

менена. В области сканирования в костных 

структурах таза дополнительных очаговых из-

менений сигнала не определяется. 

Заключение: МР-картина образования ба-

зальной трети правой доли предстательной же-

лезы (Pi-RADS 5), неочаговые изменения в дру-

гих отделах правой и левой доли предстатель-

ной железы (Pi-RADS 3). Признаков местного 

распространения нет. Образование мочевого 

пузыря (cr T2a N0). 

Диагноз РПЖ был подтвержден по дан-

ным мультифокальной биопсии. 

Результаты.  

По итогам обследования выполнено опе-

ративное вмешательство: радикальная цист-

простатэктомия с расширенной двухсторонней 

подвздошно-обтураторной лимфаденэктомией, 

ортотопическая везикопластика изолирован-

ным сегментом подвздошной кишки по U.E. 

Studer. 

Морфологическое исследование.  

Заключение: первично-множественный 

рак. 

Уротелиальная карцинома мочевого пузы-

ря, High-grade, с микрофокусом начала инвазии 

в основу слизистой оболочки (рис. 3), наличием 

участков карциномы in situ (рис. 4). В краях 

резекции мочеточников, крае уретры – без эле-

ментов опухоли. рТ1 рN0 (0/49) сМ0; М8120/3; 

Рn0; L0; V0; R0. 

2. Ацинарная аденокарцинома предста-

тельной железы, 6 (3+3) баллов по Глисону (рис. 

5), на фоне аденоматозной гиперплазии с оча-

гами высокой ПИН, с участком инвазии в фиб-

розную капсулу, без ее прорастания, без врас-

тания в уретру и семенные пузырьки, и без ме-

тастазов в 49 регионарных лимфоузлах. рТ2с 

рN0 (0/49) сМ0; М8140/3; Рn0; L0; V0. 

В послеоперационном периоде при уль-

тразвуковом исследовании по контуру сформи-

рованного мочевого пузыря была выявлена не-

значительная организующаяся гематома, также 

в малом тазу меж петель кишки определи не-

значительные жидкостные скопления несколько  
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Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 в) 

 

Рис. 1 в (Fig. 1 с) 

 

Рис. 1 г (Fig. 1 d) 

Рис. 1.  МРТ предстательной железы. 

В базальной трети правой доли железы в периферической зоне на «7-ми часах» визуализируется округлой 
формы образование неоднородной структуры, с неровными контурами (указано стрелкой). Сигнал от него ги-
поинтенсивный на Т2-ВИ, SPAIR. На сериях DWI отмечается выраженное ограничение диффузии в структуре 
образования. Значения ИКД крайне низкие. Образование прилежит к капсуле железы, деформируя ее. Pi-
RADS 5. 

Fig. 1.  Prostate MRI. 

In the basal third of the right lobe of the prostate in the peripheral zone, the lesion of a non-uniform structure with 

an irregular contour (indicated by an arrow) is visualized on a rounded form at 7 o'clock. The signal from it is hy-

pointensive at T2 WI, SPAIR. The DWI series shows a marked restriction of diffusion in the structure of the lesion. 

ICD values are extremely low. The lesion is due to the capsule of the gland, deforming it. Pi-RADS 5. 
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Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 в) 

 

Рис. 2 в (Fig. 2 с) 

 

Рис. 2 г (Fig. 2 d) 

Рис. 2.  МРТ предстательной железы. 

Мочевой пузырь слабо наполнен. Отмечается выраженное субтотальное утолщение стенки 2-3 сегментов моче-
вого пузыря, преимущественно по правой полуокружности за счет образования, имеющего инфильтративный 
характер роста (указано стрелкой). Во 2-ом сегменте пузыря на правой полуокружности слои стенки не диф-
ференцируются, отмечается распространение на мышечный слой. Признаков распространения на параве-
зикальную клетчатку нет. Паравезикальная клетчатка по правой полуокружности отечна. 

Fig. 2.  Prostate MRI. 

The bladder is weakly filled. There is a pronounced subtotal thickening of the wall of 2-3 segments of the bladder 

mainly along the right semicircle due to the lesion having an infiltrative nature of growth (indicated by an arrow). In 

the 2-nd segment of the bladder on the right semicircle, the wall layers do not differentiate, a spread on the muscle 

layer is noted. There are no signs of spreading on paravesical fiber. The paravesical fiber on the right semicircle is 

edematous. 
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неоднородные по структуре. Выявленные изме-

нения разрешились самостоятельно и не потре-

бовали дополнительных вмешательств, дренажи 

были удалены на 6 сутки. Лоханки обеих почек 

были незначительно расширены, в них опреде-

лялись проксимальные концы стентов. При ди-

намическом наблюдении было отмечено суже-

ние лоханок, стенты были удалены на 11-е сут-

ки после оперативного вмешательства. 

Пациент был выписан под наблюдение 

хирурга по месту жительства с рекомендацией 

повторной госпитализации в феврале 2018 г. 

для ощелачивающей терапии и декомпрессии 

необладера. 

При госпитализации в апреле 2018 г. 

больному выполнено диагностическое исследо-

вание и проведено лечение. С целью оценки 

возможности проведения трехкомпонентного 

эндофаллопротезирования выполнена диагно-

стическая уретронеоцистоскопия. Противопо-

казаний к протезированию не выявлено. Далее 

после катетеризации необладера пациенту про-

веден курс ощелачивающей терапии, выполнен 

бактериальный посев крови, катетер удален 

(16.04.2018 г.). 

В мае 2018 г. пациент был госпитализиро-

ван с диагнозом: рак мочевого пузыря 

pT1pN0cM0, G3, состояние после цистпростат-

эктомии, формирования необладера в августе 

2017 г. Эректильная дисфункция, полная фор-

ма. 

При госпитализации пациент предъявлял 

жалобы на отсутствие эрекции. 

Состояние при поступлении удовлетвори-

тельное. 

Пациенту выполнено оперативное вмеша-

тельство в объѐме: трехкомпонентное эндофал-

лопротезирование. 

Обработка операционного поля в течение 

5 минут с последующим наклеиванием инцизи-

онной антибактериальной пленкой. Произведе-

на катетеризация мочевого пузыря уретраль-

ным катетером Фоулли №18. Под внутривенной 

анестезией в области пеноскротального перехо-

да выполнен поперечный разрез кожи мошонки 

длинной 4 см. Тупо и остро выделено правое и 

левое кавернозное тело до белочной оболочки с 

иссечением фасции Бака. Оба кавернозных те-

ла взяты на провизорные держалки. Остро про-

дольно рассечена белочная оболочка длиной 30 

мм с обеих сторон. Произведено бужирование 

кавернозных тел в проксимальном и дисталь-

ном направлениях бужами Брукса с №8 до 

№11. Мобилизовано наружное отверстие левого 

пахового канала. Семенной канатик смещен 

латерально. Острыми ножницами с закрытыми 

браншами сформирован канал через заднюю 

стенку пахового канала тотчас за наружным 

отверстием. Произведен разрез в мезогастрии, 

рассечен апоневроз. Тупым путем сформирова-

но ложе во влагалище прямых мышц живота, 

установлен накопительный резервуар. Открыт 

стерильный набор трехкомпонентного протези-

рования Coloplast Titan Touch (рис. 6). Заполнен 

резервуарный баллон (в виде листа клевера) 

физиологическим раствором 75 мл (рис. 6). Ас-

пирирован воздух из системы резервуара. В 

замкнутой системе при помощи шприца жид-

кость из баллона отведена. Путем раздувания 

баллона осуществлена проверка его локализа-

ции. Осуществлен замер дистальных и прокси-

мальных отрезков кавернозных тел инсертором 

Фурлоу. Больному выбран размер протезов 19 

см. При помощи инсертора Фурлоу иглами Кей-

та проведены провизорные лигатуры через ди-

стальный апекс кавернозных тел с выколом че-

рез головку пениса с обратной стороны. Балло-

ны фаллопротеза заведены сначала в прокси-

мальную часть, затем при помощи провизорных 

лигатур полностью помещены в дистальную 

часть (рис. 6). Дефект в белочных оболочках 

ушит одиночными викриловыми швами 3. 

Осуществлена проверка конгруэнтности балло-

нов в кавернозных телах. Все соответствует 

проведенным замерам. Иссечен избыток трубок 

трехкомпонентной системы с предосторожно-

стью попадания воздуха в систему. Произведе-

но соединение трубки резервуара и помпы пла-

стиковым устройством-замком (рис. 6). Про-

верка на герметичность и функционирование 

трехкомпонентной системы. В мошонке сфор-

мирован канал между кожей и tunica dartis, 

куда помещена помпа. Гемостаз. В полость 

мошки установлен дренаж с активной аспира-

цией. Двухрядным швом викрил 3 ушита рана 

(фасции и мясистая оболочка). Внутрикожным 

непрерывным швом ушита кожная рана. Пом-

пой наполнены кавернозные баллоны (осу-

ществлена полноценная эрекция) с гемостати-

ческой целью. Тело пениса умеренно туго за-

бинтовано фиксирующимся бинтом. 

Послеоперационный период протекал 

гладко. 

При контрольном ультразвуковом иссле-

довании в мезогастральной области во влага-

лище прямых мышц живота, межмышечно 

определяется расправленный накопительный 

резервуар (рис. 7). Патологических изменений и 

жидкостных скоплений в этой зоне не выявле-

но. 

Пациент был выписан под наблюдение 

уролога по месту жительства с рекомендация-

ми: снятие швов не ранее 30.05.2018 г.; еже-

дневные перевязки раствором Бетадина; госпи-

тализация в Центр хирургии им. А.В. Вишнев-

ского для декомпрессии и ощелачивания необ-

ладера в ноябре 2018 г. 

При контрольной явке 30.05.2018 г. были 

сняты швы. 

Результаты контрольного УЗ-исследования  
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Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.  Микропрепарат. 

Слизистая оболочка мочевого пузыря с уротелиальной 
карциномой, high-grade, с микрофокусом начала ин-
вазии в основу слизистой оболочки. Окраска ге-

матоксилином и эозином. Увеличение х200. 

Fig. 3.  Microslide. 

Mucous membrane of the bladder with the urothelial 
carcinoma, high-grade, with a microfocus of the onset of 
invasion into the basis of the mucosa. Hematoxylin and 
eosin staining. magnification, x200. 

 

Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 4.  Микропрепарат. 

Слизистая оболочка мочевого пузыря с карциномой in 

situ. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 
х200. 

Fig. 4.  Microslide. 

Mucous membrane of the bladder with carcinoma in 
situ. Hematoxylin and eosin staining. magnification, 
x200. 

 

Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 5.  Микропрепарат. 

Ацинарная аденокарцинома предстательной железы, 
6 (3+3) баллов по Глисону. Окраска гематоксилином и 
эозином. Увеличение х200. 

Fig. 5.  Microslide. 

Acinar adenocarcinoma of the prostate, Gleason grading 
system 6 (3+3). Hematoxylin and eosin staining. magni-
fication, x200. 

 

Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис.6. Схематическое изображение трехкомпо-

нентного фаллопротеза. 

Fig. 6. Schematic picture of 3-piece inflatable pe-

nile prosthesis. 
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(19.06.2018 г.): при осмотре мягких тканей мо-

шонки определяется рабочая помпа фаллопро-

теза и прослеживаемая от неѐ трубка (рис. 8). 

Жидкостных скоплений вокруг компонентов 

фаллопротеза не выявлено. 

При осмотре полового члена (протез акти-

вирован) в обоих кавернозных телах прослежи-

ваются цилиндры фаллопротеза. Жидкостных 

скоплений вокруг них не выявлено. Кровоснаб-

жение кавернозных тел адекватное, представ-

лено артериями (ЛСК до м/с) и венами (рис. 9). 

Результаты контрольного компьютерно-

томографического исследования брюшной по-

лости и малого таза (11.07.2018 г.): почки име-

ют нормальную структуру, контрастирование 

кортикального и медуллярного слоя не измене-

но, выделительная фаза своевременная. Моче-

точники контрастируются, не расширены, про-

слеживаются до области анастомозов. 

В малом тазу определяется артифициаль-

ный мочевой пузырь (рис. 10). Полость его за-

полнена, дополнительных образований в про-

свете не определяется, стенки кишки, из кото-

рой сформирован мочевой пузырь, не измене-

ны. Контрастирование полости пузыря свое-

временное по фазам исследования, однородное. 

Область анастомозов с правым и левым моче-

точниками не изменена. 

В передней брюшной стенке определяется 

резервуар и клапан (рис. 11), соединенные кон-

некторными трубками с помпой, располагаю-

щейся в мошонке (рис. 12 а, б). В структуре по-

лового члена определяются рабочие цилиндры 

фаллопротеза (рис. 12). Функция протеза адек-

ватная (рис. 13). 

Заключение: состояние после поэтапно 

выполненных радикальной цистпростатэкто-

мии, ортотопической везикопластики изолиро-

ванным сегментом подвздошной кишки по U.E. 

Studer и трехкомпонентного эндофаллопроте-

зирования. 

Обсуждение.  

РЦЭ с деривацией мочи в сегмент кишеч-

ного тракта сегодня является стандартным ме-

тодом лечения мышечно-инвазивного и некото-

рых других форм рака мочевого пузыря. Под-

вздошная кишка наиболее предпочтительна 

среди других отделов кишечника для отведения 

мочи, вследствие наименьшей реабсорбции 

электролитов [8]. 

В последние десятилетия послеоперацион-

ная летальность после РЦЭ сведена до миниму-

ма и составляет 0,5-2%, тем не менее, ряд по-

слеоперационных осложнений может суще-

ственно ухудшить качество жизни больного [9]. 

Высокий риск развития послеоперацион-

ных осложнений после кишечной пластики мо-

чевого пузыря обусловлен тяжестью патологи-

ческого процесса и операционной травмы, кон-

таминацией мочевой и кишечной флорой, 

большим объемом десерозированных про-

странств, наличием условно-герметичных ана-

стомозов в малом тазу. Одними из «пусковых» 

патогенетических причин развития послеопе-

рационных осложнений являются расстройства 

органной микроциркуляции в раннем после-

операционном периоде [10]. 

Тем не менее, за последние годы улучше-

ние хирургической техники привело к тому, что 

большинству пациентов может выполняться 

ортотопическое замещение мочевого пузыря с 

сохранением произвольного мочеиспускания 

[9]. Кроме того, сохранение эректильной функ-

ции на сегодняшний день также является до-

стижимой целью. 

Переходноклеточный рак мочевого пузыря 

редко распространяется за пределы предста-

тельной железы, поэтому выполнение нервосбе-

регающей РЦЭ представляется вполне возмож-

ным у пациентов, страдающих раком мочевого 

пузыря. Сохранение потенции существенно 

улучшает качество жизни больного. Кроме того, 

сохранение сосудисто-нервных пучков, по мне-

нию отдельных авторов, дает лучшие результа-

ты для удержания мочи у больных с ортотопи-

ческим мочевым пузырем [11]. 

Помимо нервосберегающей техники, су-

ществует методика РЦЭ с сохранением пред-

стательной железы, еѐ частей и семенных пу-

зырьков. Сохранение предстательной железы 

опасно возникновением РПЖ, рака in situ про-

статической уретры, переходно-клеточной кар-

циномы простатических протоков и инвазией 

рака мочевого пузыря в предстательную желе-

зу. Дискуссия о том, что операция может быть 

нерадикальной при сохранении предстательной 

железы и еѐ частей продолжается [12, 13]. 

В представленном клиническом наблюде-

нии у пациента был синхронный первично 

множественный рак мочевого пузыря и пред-

стательной железы, вследствие чего была вы-

полнена радикальная цистпростатэктомия с 

расширенной двухсторонней подвздошно-

обтураторной лимфаденэктомией, ортотопиче-

ская везикопластика изолированным сегментом 

подвздошной кишки по U.E. Studer, что сделало 

невозможным поддержание сексуальной функ-

ции. Вследствие чего, в отдаленном послеопе-

рационном периоде было выполнено трехком-

понентное эндофаллопротезирование. Особен-

ностью данного оперативного вмешательства 

было размещение рабочего резервуара фалло-

протеза и клапана во влагалище левой прямой 

мышцы живота. Данная методика применяется 

при ранее перенесенных оперативных вмеша-

тельствах на органах малого таза, что приводит 

к рубцовым сращениям и невозможности раз-

мещения там рабочего резервуара [14, 15]. 

В июне 2018 г. вышло исследование авто-

ров из университета Южной Калифорнии (Лос- 
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Рис. 7 (Fig. 7) 

Рис. 7.   УЗИ. 

Резервуар (REZ), помещенного во влагалище левой 
прямой мышцы живота (APONEVR MUSC), (DUOD – 
двенадцатиперстная кишка). 

Fig. 7.   Ultrasound. 

US-image of the reservoir (REZ) placed in the vagina of 
the left rectus abdominis muscle (APONEVR MUSC), 
(DUOD - duodenum). 

 

Рис. 8 (Fig. 8) 

Рис. 8. УЗИ рабочей помпы в мошонке. 

Fig. 8. Ultrasound. 

US-image of the working pump in the scrotum. 

 

Рис. 9 (Fig. 9) 

Рис. 9. УЗИ цилиндров в кавернозных телах по-

лового члена. 

Fig. 9. Ultrasound of cylinders in the cavernous bod-

ies of the penis. 

 

 

Рис. 10 (Fig. 10) 

Рис.10.Трехмерная МСКТ-реконструкция арти-

фициального мочевого пузыря и мочеточников. 

Fig. 10. 3D MSCT-reconstruction of the neobladder 

and ureter. 
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Рис. 11 а (Fig. 11 а) 

 

Рис. 11 б (Fig. 11 в) 

 

Рис. 11 в (Fig. 11 с) 

Рис. 11. КТ рабочего резервуара и клапана во влагалище левой прямой мышцы живота. 

а – Сагиттальная плоскость (рабочий резервуар указан стрелкой), б – аксиальная плоскость, в – сагиттальная 

плоскость (клапан указан стрелкой). 

Fig. 11. CT image of the working reservoir and valve in the vagina of the left rectus abdominal muscle. 

a – sagittal view (working reservoir is indicated by an arrow), b – axial view and c – sagittal view (valve indicated by 

an arrow). 

 

Рис. 12 а (Fig. 12 а) 

 

Рис. 12 б (Fig. 12 в) 

 

Рис. 12 в (Fig. 12 с) 

Рис. 12.   Диаграмма. 

Значения отношения «контраст-шум» в группах «110 кВ – 110 мл КВ», «110 кВ – 11 мл КВ» в зависимости от 

типа реконструкции в артериальную фазу сканирования, CNR-отношение «контраст-шум» (contrast-to-noise 

ratio). IR11, IR11, IR11 – различные уровни итеративной реконструкции, FBP – стандартная реконструкция. 

Fig. 12.  Diagram. 

Values of the "contrast-to-noise" ratio in groups "110 kV – 110 ml CM", "110 kV – 11 ml CM" depending on the type 

of reconstruction in the arterial phase scan. IR11, IR11, IR11 – different levels of iterative reconstruction, FBP is the 

standard reconstruction. 
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Анджелес, США), которые, проанализировав 

данные литературы, пришли к выводу, что на 

сегодняшний день нет серий, описывающих 

результаты размещения трехкомпонентного 

фаллопротеза у пациентов с отведением мочи. 

Авторы представили собственное исследование, 

основанное на ретроспективном анализе дан-

ных 80 пациентов, перенесших первичное 

трехкомпонентное эндофаллопротезирование 

после радикальной цистпростатэктомии и де-

ривации мочи посредством формирования 

необладера, находившихся у них на лечении в 

течение 13 лет. После среднего наблюдения за 

пациентами в течение 53,9 месяца (6,5 – 150,7 

месяцев) у 4 пациентов развилась инфекция 

протеза, которая требовала его удаления. При 

этом 3 из этих пациентов прошли успешную 

реимплантацию эндопротеза. Ревизионная хи-

рургия потребовалась 5 пациентам при пробле-

мах с механической деятельность протеза (за-

мена насоса (3), переключение насоса (1), заме-

на цилиндра вследствие формирования его 

аневризмы (1). Никаких статистически значи-

мых ассоциаций между инфекцией и сопут-

ствующими заболеваниями, отведением мочи, 

воздействием химио- и лучевой терапии или 

наличием искусственного мочевого сфинктера 

не было обнаружено [16]. 

Современные импланты демонстрируют 

хороший функциональный профиль с высоким 

ресурсом надежности, что подтверждается 15-

летними статистическими данными [17, 18]. 

Заключение. Трехкомпонентное фалло-

протезирование современными имплантацион-

ными системами после РЦЭ с ортотопической 

пластикой мочевого пузыря обеспечивает луч-

шую сексуальную реабилитацию мужчин. 

Источник финансирования и конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить.
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Рис. 13.  МСКТ органов малого таза с наличием трехкомпонетного фаллопротеза.  

Трехмерная реконструкция.  

а – Расслабленное состояние, б – рабочее состояние. 

Fig. 13.  MSCT image of the pelvic organs with the 3-piece inflatable penile prosthesis. 

3D-reconstruction.  

a – relaxed state, b – working state. 
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