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Резюме
Цель исследования. Определить тактику лечения больных мочекаменной болезнью (МКБ) и раком предстательной железы 
(РПЖ). Материалы и методы. За период с 2006 по 2015 гг. среди больных РПЖ у 54 (3,4%) выявлена сопутствующая МКБ. У 36 
(2,2%) пациентов из них на момент госпитализации имелись показания к хирургическому лечению по поводу обоих заболеваний. 
У 19 больных из 36 (52,8%) камень располагался в почке, у остальных 17 (47,2%) -  в мочеточнике. У 1 больного определялись 
камни мочеточников с обеих сторон. Еще у 1 больного был камень мочеточника с одной стороны и камень противоположной 
почки. Результаты. Ведущие клинические проявления у большинства пациентов (75%) были обусловлены МКБ. 9 пациентов не 
отмечали никаких клинических проявлений, связанных с МКБ. У большинства больных (72,2%) первоначально хирургическое 
лечение проведено по поводу камней мочевыводящих путей. Одномоментное хирургическое вмешательство по поводу обоих 
заболеваний не проводилось ни у кого из пациентов. Ведущим методом лечения рака простаты была радикальная простатэктомия 
(РПЗ) (86,1%), а камня почки -  перкутанная нефролитотомия (63,2%). При камнях мочеточника одинаково часто выполнялась 
контактная уретеролитотрипсия (КУПТ) или ДУВЛ -  по 7 (41,2%) больных. У 2 больных с высоким онкологическим риском после 
РПЗ выявлен биохимический рецидив. У 5 больных, оперированных по поводу камня почки, и 2 больных, оперированных по 
поводу камня мочеточника, выявлены истинные рецидивы камня в промежутках от 1 до 4 лет. Обсуждение. При лечении паци
ентов РПЖ низкого и промежуточного риска прогрессирования в сочетании с МКБ в первую очередь показано освобождение 
мочевыводящих путей от конкрементов. При высоком риске прогрессирования онкологического процесса и предполагаемом 
длительном процессе избавления больного от конкрементов, целесообразно в первую очередь хирургическое вмешательство 
по поводу РПЖ, при необходимости после дренирования верхних мочевых путей.
Ключевые слова: рак предстательной железы, рак простаты, лапароскопическая радикальная простатэктомия, эндо
видеохирургическая простатэктомия, мочекаменная болезнь, камень почки, камень мочеточника, камень мочевого 
пузыря, перкутанная нефролитотомия, контактная уретеролитотрипсия, дистанционная ударно-волновая литотрипсия

Summary
This article is devoted to the tactics of treatment of patients with kidney stone disease (KSD) and patients with prostate cancer. The statistical 
analysis of frequency of patients with prostate cancer and related KSD is shown. Hie results of tactics of surgical treatment of patients with 
prostate cancer combined with KSD are highlighted. Interconnectedness of risk of recurrence of stone formation or prostate cancer with 
combined character of the disease features,surgical treatment in connection with this combination is analyzed. The effectiveness and safety of 
conduction of simultaneous surgical operations concerning prostate cancer (laparoscopic radical prostatectomy, computer assisted surgeiy 
prostatectomy) and KSD (percutaneous nephrolithotomy, contact ureterolithotripsy, extracorporeal shock wave lithotripsy) is assessed in 
this article.
Key words: surgical treatment of prostate cancer, kidney stone disease, kidney stone, ureter stone, bladder stone.

Введение
Частота возникновения МКБ в общей популяции 

по данным разных авторов варьирует в пределах от 1 
до 20% [1-3]. По распространенности в мире РПЖ за
нимает 3 место среди онкологических заболеваний и 1 
место у мужчин с раком в США [4]. Проблема лечения 
пациентов с камнями верхних мочевыводящих путей и

РПЖ представляет большую трудность в плане выбора 
очередности хирургического лечения [5]. В целом, на
блюдается недостаточное количество научных публика
ций о том, какой должна быть лечебно-диагностическая 
тактика в отношении больных РПЖ в сочетании с МКБ, 
что требует проведения дополнительных и более пол
ных исследований.



Цель исследования: определить тактику лечения 
больных МКБ и РПЖ.

Материалы и методы
За период с 2006 по 2015 гг. в клинике Урологии 

Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 1602 больным про
ведено хирургическое лечение по поводу РПЖ, среди 
которых у 54 (3,4%) выявлена сопутствующая МКБ. У 
36 (2,2%) больных из этой группы на момент госпита
лизации имелись показания к хирургическому лечению 
по поводу обоих заболеваний. Возраст пациентов раком 
простаты в сочетании с МКБ составил от 51 до 73 лет. У 
19 больных из 36 (52,8%) камень располагался в почке, 
у остальных 17 (47,2%) -  в мочеточнике. У 16 (44,4%) 
пациентов камень почки или мочеточника располагался 
справа, у остальных 20 (55,6%) -  слева. У 1 больного 
определялись камни мочеточников с обеих сторон. Еще у 
1 больного был камень мочеточника с 1 стороны и камень 
почки, требующий хирургического лечения, с противопо
ложной стороны. Коралловидный камень почки опреде
лялся у 4 больных, у 2 -  камни почки имели множествен
ный характер. У 2 больных помимо камня почки и РПЖ 
определялись камни мочевого пузыря, еще у 2 пациентов 
камень мочеточника также сочетался с камнями мочевого 
пузыря. Уровень ПСА крови у больных этой группы был 
в пределах 3,5 -  25,3 нг/мл. Объем простаты составлял от 
21 до 85 смЗ.

Результаты и обсуждение
На момент обращения в клинику ведущие клиниче

ские проявления у большинства пациентов (75%) были 
обусловлены МКБ. Среди них: почечная колика -  у 14 
больных, различного характера (не острая) боль в по
ясничной области со стороны локализации камня -  у 
9 больных, острый обструкгивный пиелонефрит -  у 4 
больных. 9 пациентов не отмечали никаких клинических 
проявлений, связанных с МКБ. Наиболее часто почечная 
колика отмечалась у больных с камнем мочеточника, чем 
с камнем почки: 52,9% и 26,3% соответственно. В то же 
время бессимптомное течение МКБ было выявлено чаще 
у больных с камнем почки: 42,1% и 5,9% соответственно. 
Жалобы на частые позывы к мочеиспусканию отмечали 
8 пациентов, из них у 4 поллакиурия была обусловлена 
камнем интрамурального отдела мочеточника. Симпто
мы инфравезикальной обструкции в виде затрудненного 
мочеиспускания вялой струей отмечали 18 пациентов и 
были связаны с увеличенным объемом предстательной 
железы. Из 4 больных с сопутствующим камнем мочево
го пузыря 2 отмечали закладывание струи мочи. Макро
гематурия не наблюдалась ни у кого из пациентов.

В зависимости от характера и локализации конкре
ментов, клинических проявлений заболеваний и стадии 
рака простаты характер и очередность лечебных меро
приятий в отношении больных данной группы разли
чалась. У большинства больных (72,2%) первоначально 
хирургическое лечение проведено по поводу камней мо
чевыводящих путей, что было обусловлено клинически
ми проявлениями МКБ: у 52,6% больных камнем почки

и 94,1% камнем мочеточника. Одномоментное хирурги
ческое вмешательство по поводу обоих заболеваний не 
проводилось ни у кого из пациентов. Ведущим методом 
лечения рака простаты была РПЭ, которая выполнена 31 
(86,1%) больному (у 19 больных -  открытая, у 12 -  лапа
роскопическая). Остальным 5 (13,9%) больным выполне
на сфокусированная высокой интенсивности ультразву
ковая аблация простаты (ВИФУ-терапия). У 4 больных 
ВИФУ-терапия выполнена после трансуретральной элек
трорезекции (ТУР) простаты. Открытые хирургические 
вмешательства по поводу рака простаты выполнялись 
преимущественно до внедрения в клинику эндовидео
хирургических методов лечения. После освоения дан
ной методики лишь 1 больному выполнена открытая 
радикальная простатэктомия. Методы лечения по поводу 
МКБ различались в зависимости от локализации камня в 
мочевыводящих путях. Ведущим методом лечения боль
ных по поводу камня почки была перкутанная нефроли- 
тотомия (ПНЛ), которая выполнена 12 (63,2%) больным. 
ДУВЛ по поводу камня почки выполнена 6 (31,6%) боль
ным. При камнях мочеточника одинаково часто выполня
лась КУЛТ или ДУВЛ -  по 7 (41,2%) больных.

Методы лечения больных РПЖ в сочетании с МКБ 
обобщены в таблице 1.

Динамическое наблюдение в течение 2-10 лет про
водилось у 33 больных. Судьбу 3 больных выяснить не 
удалось. Среди 33 больных у 2 больных с высоким он
кологическим риском, которым проводилась открытая 
РПЭ, в послеоперационном периоде выявлен биохими
ческий рецидив в сроки 6 месяцев и 9 месяцев соответ
ственно, в связи с чем обоим проведена дистанционная 
лучевая терапия в сочетании с максимальной андроген
ной блокадой. У 3 больных, оперированных по поводу 
камня почки, и 2 больных, оперированных по поводу 
камня мочеточника, выявлены истинные рецидивы камня 
в промежутках от 1 до 4 лет, по поводу которых 4 из них 
подвергнуты повторному хирургическому вмешатель
ству. У пятого пациента конкремент мочеточника отошел 
самостоятельно на фоне почечной колики.

Обсуждение. Анализ хирургического лечения боль
ных раком простаты в сочетании с МКБ выявил, что 
клинические проявления и характер камня мочевыводя
щих путей оказывали первоочередное влияние на выбор 
тактики лечения пациентов. Всем пациентам проводи
лись поэтапные вмешательства, у большинства из них 
(72,2%) первым этапом хирургическое вмешательство 
осуществлено по поводу конкрементов. Проведение хи
рургического лечения в первую очередь по поводу рака 
простаты осуществлялось у 2 больных с высоким риском 
прогрессирования онкологического заболевания после 
купирования острого воспалительного процесса на фоне 
дренирования верхних мочевых путей катетером-стентом 
или нефростомическнм дренажом, а также у 8 больных 
с камнем почки без нарушения оттока мочи из верхних 
мочевых путей. У 3 больных из 8, несмотря на отсутствие 
клинических проявлений камня почки перед операцией 
по поводу РПЖ, в послеоперационном периоде в сроки 
5 дней, 12 дней и 6 недель произошла миграция камня



Таблица 1. Методы лечения больных раком простаты в сочетании с МКБ.

Метод леченив Количество больных
1 этап 1 2 этап Абс. 1 %

Рак простаты + камень почки
ПНЛ РПЭ 5 13,8
ДУВЛ РПЭ 4 11.1
РПЭ ПНЛ 5 13,8
РПЭ ДУВЛ 1 2,8
РПЭ КУЛТ 1 2.8
ТУР простаты + ВИФУ-терапия ПНЛ 1 2,8

Рак простаты + камень мочеточника
ПНЛ РПЭ 1 2,8
ДУВЛ РПЭ 3 8,3
КУЛТ РПЭ 5 13,8
Лито ЛИЗ РПЭ 1 2,8
РПЭ КУЛТ 1 2.8
ДУВЛ ВИФУ-терапия 1 2,8
КУЛТ + ТУР простаты ВИФУ-терапия 1 2,8

Рак простаты + камень почки + камень мочевого пузыря
ДУВЛ Цистолитотрипсия+ТУР простаты+ВИФУ- 

терапия
1 2,8

Цнстолитотрнпсия+ТУР 
простаты + ВИФУ-терапия

ПНЛ 1 2,8

Рак простаты + камень мочеточника + камень мочевого ттзыря
Цнстолитотрипсня + КУЛТ РПЭ 1 2,8
Ци сто литотрипсия + ПНЛ РПЭ 1 2,8

Рак простаты + камень мочеточника + камень почки
ДУВЛ с обеих сторон | РПЭ | 1 2,8

Рак простаты + камень мочеточника с обеих сторон
ДУВЛ с обеих сторон | РПЭ | 1 1 2,8

почки в мочеточник с развитием почечной колики, а у 
1 больного -  с развитием острого обструктнвного пие
лонефрита. Данное обстоятельство заставило изменить 
заранее запланированную тактику лечения в отношение 
камней почек у всех больных. По данным Ю.Г. Аляева 
и соавт. [6] после ТУР простаты по поводу гиперплазии 
у больных с сопутствующим бессимптомным камнем 
почки у 3,8% в послеоперационном периоде произошла 
миграция конкремента в мочеточник с развитием остро
го обструктивного пиелонефрита. В наших наблюдениях 
миграция бессимптомного камня почки в мочеточник и 
развитие острого обструктивного пиелонефрита в после
операционном периоде после РПЭ наблюдались у 37,5% 
и 12,5% больных соответственно. У всех больных до 
операции наблюдались симптомы инфравезикальной об
струкции с наличием остаточной мочи в мочевом пузыре. 
Высокий процент миграции камня в послеоперационном 
периоде вероятнее всего связан с восстановлением уро
дин амики не только нижних, но и верхних мочевых путей 
после РПЭ.

В послеоперационном периоде после морфологиче
ского исследования макропрепаратов стадия РПЖ и сте
пень дифференцировкн опухоли по Глисону изменились у 
11,1% больных и 19,4% больных соответственно, причем 
у всех больных в сторону повышения. Однако, никаких 
доказательств, свидетельствующих о сложностях диагно
стики стадии рака простаты на дооперационном этапе в 
связи с сопутствующей МКБ, мы не обнаружили. Тем не 
менее, данное обстоятельство необходимо учитывать при 
выборе тактики лечения больных раком простаты.

В послеоперационном периоде рецидив рака про
статы наблюдалось у 6,1% пациентов, истинный реци
див МКБ -  у 15,2% больных, не превышающие мировые 
статистические данные. Мы не получили данных, сви
детельствующих о взаимосвязи риска рецидива камнео- 
бразования или рака простаты с сочетанным характером 
заболевания или особенностями хирургического лечения 
в связи с этим сочетанием.

Заключение
В отличие от больных раком мочевого пузыря в соче

тании с МКБ, где в большинстве случаев рекомендуется 
в первую очередь избавление от онкологического процес
са [7]» при лечении пациентов РПЖ низкого и промежу
точного риска, у хирургов имеется достаточно времени 
для освобождения мочевых путей от конкрементов без 
риска прогрессирования онкологического заболевания. 
При лечении пациентов РПЖ низкого и промежуточно
го риска прогрессирования в сочетании с МКБ в первую 
очередь показано освобождение мочевыводящих путей 
от конкрементов. При высоком риске прогрессирования 
онкологического процесса и предполагаемом длительном 
процессе избавления больного от конкрементов, целесо
образно в первую очередь хирургическое вмешательство 
по поводу РПЖ, при необходимости после дренирования 
верхних мочевых путей. В раннем послеоперационном 
периоде по возможности следует избегать выполнение 
трансуретральных вмешательств, которые могут приве
сти к повреждению пузырно-уретрального анастомоза. 
После РПЭ у больных с бессимптомным камнем почки



в послеоперационном периоде необходим динамический 
УЗИ контроль состояния ВМП в связи с высоким риском 
миграции конкремента и развития острого обструктивно- 
го пиелонефрита. При наличии у больных РПЖ и МКБ 
сопутствующего камня мочевого пузыря, хирургическое 
лечение по поводу МКБ следует сочетать с цистолито- 
трипсией, что позволит избавить от необходимости вы
полнения эндоскопичекого вмешательства перед вторым 
этапом вмешательства по поводу РПЖ. Эффективность и
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