
 Cпециальный выпуск        2019    Том 9    ISSN 2225-9074 

18–19 апреля 2019 года, Санкт-Петербург 43

ский способ ликвидации кисты с  малой частотой 
ослож нений.

Цель исследования. Оценить эффективность ре-
троперитонеоскопической декортикации кисты по-
чек у  пациентов с  наличием симптомов пато логии.

Материалы и методы. За период с января 2016 
по декабрь 2018 г. ретроперитонео скопическая де-
кортикация кист почек была выполнена 78 пациен-
там. Мужчин было 56 (72 %), женщин — 22 (28 %). 
Средний возраст больных составил 46,6 ± 4,6 года 
(диапазон 32–67 лет). Причинами обращения боль-
ных к  урологу были боль в  поясничной области 
на стороне поражения (n = 67), инфекция моче-
вого тракта (n = 12), артериальная гипертензия 
(n = 5) и гематурия (n = 4). После ранее проведен-
ной склеротерапии кисты почек рецидив выяв-
лен у  12  (15 %) пациентов. Перед операцией всем 
больным выполнены ультрасонография почек, 
внутривенная урография, магнитно-резонансную 
томографию применяли при сомнении в  доброка-
чественной природе кисты. Средний размер кист 
составил 9,8 ± 5,8 см (диапазон от 6 до 20 см). Кисты 
были расположены в нижнем сегменте у 16 (20,5 %) 
пациентов, в среднем сегменте — у 37 (47,4 %) па-
циентов и  в  верхнем — в 25  (32 %) случаях. 

Результаты. Ретроперитонеоскопический до-
ступ выполняли по стандартной методике. Резек-
цию стенки кисты осуществляли при помощи уль-
тразвукового скальпеля у  4 больных, в  остальных 
случаях использовали лапароскопические нож-
ницы с  биполярной коагуляцией. Во всех случа-
ях выполнена частичная резекция стенки кисты. 
Операцию завершали дренированием забрюшин-
ного пространства одним силиконовым дрена-

жем, который удаляли, если не было осложнений, 
в  среднем на 2–3-и сутки. Средняя продолжи-
тельность оперативного вмешательства составила 
104,2 ± 12,6  минуты (от 56 до 190 минут). Интра-
операционная кровопотеря составила в  среднем 
50,4 ± 0,6 мл (диапазон от 0 до 60 мл). Интра- 
и  послеоперационных осложнений, требующих 
дополнительных вмешательств, не было. Длитель-
ность пребывания в стационаре составила в сред-
нем 2,5 ± 0,1 дня, и  пациенты приступали к  сво-
ей трудовой деятельности в  течение 4,6 ± 0,4  дня. 
Все больные находились под наблюдением в  те-
чение 12  месяцев после вмешательства. Полно-
стью избавились от боли в  поясничной области 
62  (92,5 %)  пациента, в  остальных случаях интен-
сивность ее значительно уменьшилась и пациенты 
перестали принимать обезболивающие средства. 
После ликвидации кисты рецидива инфек ции мо-
чевого тракта не наблюдали ни у одного больного 
в течение 6 месяцев. Нормализация артериального 
давления отмечена у  трех (60 %) пациентов, одна-
ко в  остальных случаях гипертензия сохранилась, 
но стала лучше поддаваться лекарственной тера-
пии. Эпизодов повторения гематурии не выявлено 
ни у одного из 4 пациентов.

Заключение. Длительное наблюдение за боль-
ными с  симптоматическими кистами почек, под-
вергнутыми оперативному вмешательству, показа-
ло, что ретроперитонеоскопическая декортикация 
кисты является эффективным и  безопасным ва-
риантом лечения подобной патологии. После опе-
рации продолжительность пребывания больного 
в  стационаре невелика и  реабилитация происхо-
дит в очень короткий период времени.
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Введение. В структуре эректильной дисфунк-
ции превалирует венозная недостаточность поло-
вого члена. Причиной венозной недостаточности 
полового члена чаще всего служит варикозная 
болезнь вен органов малого таза вследствие арте-
риовенозных конфликтов (Nutcracker phenomenon, 
posterior nutcracker phenomenon, May-Thurner 
syndrome). По мнению большинства исследова-
телей, эффективность лигирования и  резекции 
дорзальной вены полового члена для коррекции 
веногенной эректильной дисфункции является 

низкой. Этим пациентам чаще всего предлагают 
протезирование полового члена. Альтернативное 
направление в  оперативном лечении веногенной 
эректильной дисфункции представлено рентгено-
хирургической эмболизацией вен простатическо-
го сплетения, которую стали применять во всем 
мире с 1984 г. По данным литературы, она эффек-
тивна в  среднем в  85 % случаев. Операцию про-
водят антеградно через инцизию или пункцию 
дорзальной вены полового члена или ретроградно 
через трансфеморальный рентгенохирургический 
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доступ. Новым направлением является выполне-
ние комбинированных операций, позволяющих 
воздействовать как на причины венозного полно-
кровия органов малого таза, так и  на патологиче-
ский венозный дренаж.

Материалы и методы исследования. С 01.11.2017 
по 14.03.2019 было обследовано 37 пациентов 
с  веногенной эректильной дисфункцией. Обсле-
дование включало в  себя: 1) оценку состояния 
пациента с  помощью МИЭФ-5; 2) ультразвуковое 
исследование органов мошонки с ЦДК; 3) ТРУЗИ; 
4) ультразвуковую фармакодопплерографию поло-
вого члена; 5) МРТ нижней полой вены и сосудов 
малого таза; 6) динамическую фармакокаверно-
зографию. Показаниями к  эмболизации проста-
тического сплетения были: 1) МИЭФ-5 от 5 до 
20  баллов; 2) патологический венозный дренаж 
из кавернозных тел полового члена. Показаниями 
к  ангиопластике и  стентированию подвздошных 
вен были: 1) выраженные симптомы со сторо-
ны тазовых органов (боль, дизурия, эректильная 
дисфункция); 2) двустороннее и/или рецидивное 
варикоцеле; 3) варикозное расширение вен пред-
стательной железы II–III степени (максимальный 
диаметр вен простатического сплетения >5 мм); 
4) компрессия подвздошных вен по данным МРТ 
и  флебографии; 5) наличие коллатерального кро-
вообращения подвздошных вен по данным флебо-
графии; 6) градиент давления в  участках дисталь-
нее и  проксимальнее стеноза по данным прямой 
флебоманометрии не менее 4 мм рт. ст.

Результаты исследования. Возраст пациентов 
колебался от 20 до 65 лет и  в среднем составлял 
38,5 года. У всех пациентов было выявлено двусто-
роннее варикоцеле и  варикозное расширение вен 
предстательной железы II–III степеней. С 18.06.2018 
по 19.01.2019 было выполнено 11 эмболизаций вен 
простатического сплетения спиралями Gianturko: 
в  том числе 8  эмболизаций вен простатического 
сплетения в сочетании с ангиопластикой и стенти-
рованием левой общей подвздошной вены стента-
ми Wallsten-Uni Endoprothesis; 2 эмбо лизации вен 

простатического сплетения в  сочетании с  ангио-
пластикой и  стентированием левой общей под-
вздошной вены с  эмболизацией левой яичковой 
вены спиралями Gianturko. В  послеоперационном 
периоде было отмечено восстановление эрекции 
у  7 и  улучшение эрекции у  2  пациентов. Сум-
ма баллов по МИЭФ-5 в  среднем составила 21.

Обсуждение. Наличие выраженного патологи-
ческого венозного дренажа из кавернозных тел по 
данным динамической фармакокавернозографии 
не позволяет надеяться на восстановление эрек-
ции после устранения артериовенозных конфлик-
тов (Nutcracker syndrome, May-Thurner syndrome) 
и  варикозной болезни вен органов малого таза. 
Это определяло показания к  комбинированным 
рентгенохирургическим операциям.

Выводы. В 2018 г. мы впервые выполнили: 
1)  ретроградную рентгенохирургическую эмболи-
зацию вен простатического сплетения из транс-
базилярного доступа; 2) рентгенэндоваскуляр-
ную антеградную окклюзию вен простатического 
сплетения в  сочетании с  рентгенэндоваскулярной 
ангиопластикой и  стентированием левой общей 
подвздошной вены; 3) ретроградную трансфемо-
ральную рентгенохирургическую эмболизацию вен 
простатического сплетения в  сочетании с  ангио-
пластикой и  стентированием левой общей под-
вздошной вены; 4) ретроградную рентгенохи-
рургическую эмболизацию вен простатического 
сплетения из трансбазилярного доступа в  соче-
тании с  ангиопластикой и  стентированием левой 
общей подвздошной вены; 5) эмболизацию левой 
яичковой вены, ретроградную трансфеморальную 
рентгенохирургическую эмболизацию вен проста-
тического сплетения в  сочетании с  ангиопласти-
кой и  стентированием левой общей подвздошной 
вены. Применение новых высокотехнологичных 
рентгенохирургических методик позволяет решать 
проблему веногенной эректильной дисфункции 
без выполнения эндофаллопротезирования и  воз-
можно только на стыке таких специальностей, как 
урология, андрология и рентгенохирургия.

ТАЗОВЫЕ ФЛЕБОЛИТЫ КАК ПРИЗНАК ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ ВЕН 
ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА У МУЖЧИН
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Введение. Тазовые флеболиты были впервые 
описаны C.V. Rokitansky (1856) в  перипростатиче-
ском венозном сплетении. J.H. Orton (1908) впер-

вые провел дифференциальную диагностику та-
зовых флеболитов и  конкрементов мочеточника. 
G.  Dillon и  H. Cody (1928) впервые связали тазо-


