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Цель. Определение независимых прогностических факторов риска несостоятельности везико-уретрального анастомоза 

(ВУА) и разработка предсказательной модели ее возникновения. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ периоперационных показателей у пациентов с верифициро-

ванным раком предстательной железы, прооперированных эндовидеохирургическим способом в отделении онкологии 
МСЧ «Нефтяник» (г. Тюмень) в период с 2020 по 2021 годы. Техника операции включала антеградную радикальную про-
статэктомию с приоритетным сохранением наружного сфинктера и шейки мочевого пузыря и наложением непрерывного 
анастомоза. На 7-е сутки после операции всем пациентам выполнялась цистографии. Распространение контрастного веще-
ства за пределы мочевого пузыря и уретры определялось как несостоятельность ВУА. Для выявления прогностических 
факторов применен многомерный логистический регрессионный анализ. 

Результаты. Изучено 315 медицинских карт пациентов. Несостоятельность ВУА была зафиксирована у 42 (13,3%) па-
циентов. Длительность дренирования мочевого пузыря у данных пациентов составила в среднем 15 дней против 7. Во всех 
случаях зона дефекта анастомоза включала заднюю полуокружность. Независимую связь с несостоятельностью ВУА пока-
зали: индекс массы тела (ОШ=1,083; 95% ДИ 1,005-1,167), объем предстательной железы (ОШ=1,025; 95% ДИ 1,009-1,042), 
внутрипузырная протрузия более 10 мм (ОШ=3,908; 95% ДИ 1,206-12,660) и доля позитивных столбиков с аденокарцино-
мой (ОШ=1,026; 95% ДИ 1,010-1,043). Полученные данные были использованы для разработки прогностической модели. 
Общая процентная доля правильных ответов модели составила 89,8%. Площадь под кривой ROC-анализа составила 0,790 
(0,703-0,876). Проведена валидация предлагаемой модели на независимой выборке из 86 человек. 

Заключение. Индекс массы тела, объем предстательной железы, внутрипузырная протрузия более 10 мм и доля пози-
тивных столбиков с аденокарциномой являются независимыми факторами, связанными с риском НВУА. Разработанная 
нами модель может быть использована для прогнозирования и определения индивидуальной тактики ведения пациента. 

 
V.G. Sobenin, A.S. Surikov, A.V. Zyryanov, A.V. Lykov,  

A.V. Ponomarev, M.A. Salnikov, A.P. Panin, V.V. Bazhina  
VESICO-URETHRAL ANASTOMOTIC LEAKAGE AFTER RADICAL 

PROSTATECTOMY. PROGNOSTIC FACTORS AND PRACTICAL APPLICATION 
 
Objective. To determine independent prognostic risk factors for vesicoureteral anastomotic urinary leakage (AUL) and to de-

velop a predictive model. 
Material and methods. A retrospective analysis of perioperative parameters was performed in patients with prostate cancer who 

underwent endovideosurgical radical prostatectomy in the oncology department MH «Neftyanik» in Tyumen from 2020 to 2021. 
Surgical technique consisted of antegrade radical prostatectomy with priority preservation of sphincter and neck of the bladder and 
continuous anastomosis. All patients underwent cystography on the 7th day after surgery. Presence of contrast aside from the blad-
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der and urethra was determined as vesicoureteral anastomotic urinary leakage. Multivariate logistic regression analysis was used to 
identify prognostic factors. 

Results. A total of 315 patient medical records were reviewed. AUL was recorded in 42 (13.3%) patients. The average duration 
of bladder drainage in these patients was 15 days versus 7. In all cases, the anastomotic defect zone included the posterior semicir-
cle. An independent association with AUL was demonstrated by: body mass index (OR=1.083; 95% CI 1.005-1.167), prostate vol-
ume (OR=1.025; 95% CI 1.009-1.042), intravesical protrusion of more than 10 mm (OR=3.908; 95% CI 1.206-12.660) and the pro-
portion of positive columns with adenocarcinoma (OR=1.026; 95% CI 1.010-1.043). The obtained data were used to develop a 
prognostic model. The overall percentage of correct answers of the model was 89.8%. The area under the ROC analysis curve was 
0.790 (0.703-0.876). Validation was performed on an independent sample of 86 people. 

Conclusion. Body mass index, prostate volume, intravesical protrusion more than 10 mm and the proportion of positive col-
umns with adenocarcinoma are independent factors associated with the risk of AUL. The model we developed can be used to predict 
and determine individual patient management tactics. 

Key words: radical prostatectomy, prostate cancer, anastomotic leak, prognosis, prognostic model.  
 
Рак предстательной железы (РПЖ) – 

распространённое заболевание, наблюдающе-
еся у значительного числа мужчин во всем 
мире [1]. Основным методом лечения локали-
зованного рака предстательной железы явля-
ется радикальная простатэктомия, которая в 
последние годы все чаще выполняется эндо-
видеохирургическим (робот-ассистированным 
или лапароскопическим) способом [2]. Ис-
пользование видеотехнологии и небольших 
инструментов позволяет улучшить результаты 
лечения и снизить частоту осложнений, но не 
исключает их возникновение полностью [3].  

Одним из наиболее частых осложнений 
радикальной простатэктомии (РПЭ) после не-
держания мочи и эректильной дисфункции 
является несостоятельность везико-
уретрального анастомоза (ВУА) [4]. В совре-
менных условиях частота развития несостоя-
тельности ВУА после РПЭ широко варьирует 
и может достигать 14,5-31%, даже при ис-
пользовании робот-ассистированных хирур-
гических систем [5-7].  

Несостоятельность ВУА классически 
определяется при затекании контрастного ве-
щества в окружающие ткани при выполнении 
ретроградной цистографии через 7 суток по-
сле операции [8]. Большинство дефектов ана-
стомоза локализуются по задней полуокруж-
ности или затрагивают её, что связано с огра-
ниченной мобильностью задней стенки моче-
вого пузыря, повышенным натяжением и тех-
ническими сложностями при наложении швов 
в данной зоне [9].  

Несостоятельность ВУА удлиняет сроки 
госпитализации и ухудшает качество жизни па-
циентов, нередко требует инвазивных процедур, 
повышает риск развития стриктур анастомоза и 
недержания мочи, а также отодвигает сроки 
наступления дополнительного лечения [9-11].  

В немногочисленных опубликованных 
работах сообщается о связи с вероятностью раз-
вития НВУА таких факторов, как: клинические 
данные пациента, характеристики опухоли, 
предшествующие вмешательства, опыт хирурга 
и особенности техники формирования анасто-
моза [6,7,12-14]. В представленных исследова-

ниях как правило рассматриваются ограничен-
ное количество прогностических факторов. Вы-
воды данных работ разняться, иногда противо-
речат друг другу, а полученные результаты не 
имеют большой практической пользы.  

Цель нашего исследования – рассмотреть 
максимально возможное число клинических 
переменных, которые могли быть ассоцииро-
ваны с риском развития несостоятельности 
ВУА, а также определить независимые прогно-
стические факторы риска несостоятельности 
ВУА и разработать предсказательную модель 
для прогнозирования данного осложнения. 

Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ пе-

риоперационных показателей у пациентов с 
верифицированным РПЖ, прооперированных 
эндовидеохирургическим (робот-ассистиро-
ванным (РАРПЭ) или лапароскопическим 
(ЛРПЭ)) способом в отделении онкологии 
МСЧ «Нефтяник» (г. Тюмень) в период с 2020 
по 2021 годы.  

Пациенты проходили стандартное об-
следование грудной клетки, брюшной полости 
и малого таза, а также по показаниям сцинти-
графию костей скелета. Клиническую стадию, 
объем и анатомическое строение предстатель-
ной железы оценивали по данным магнитно-
резонансной томографии (МРТ), при ее отсут-
ствии – по данным трансректального ультра-
звукового исследования (ТРУЗИ).  

Все хирурги, участвовавшие в исследо-
вании, занимались оперативным лечением 
РПЖ более 6 лет и имели опыт выполнения 
более 100 открытых радикальных простатэк-
томий. Количество выполненных ими эндови-
деохирургических РПЭ различалось, и как по-
граничные значения нами выбраны 50, 100 и 
400 выполненных операций. Техника операции 
включала антеградную простатэктомию с при-
оритетным сохранением наружного сфинктера 
и шейки мочевого пузыря, а также наложением 
непрерывного ВУА. При наличии внутрипу-
зырной доли и невозможности сохранения 
шейки мочевого пузыря проводилось умень-
шение ее калибра. На усмотрение хирурга вы-
полнялось заднее укрепление Rocco stitch (со-
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поставление фрагментов фасции Денонвилье 
под уретрой и в области ее рассечения под се-
менными пузырьками). После завершения 
формирования ВУА герметичность проверялась 
посредством наполнения мочевого пузыря 100-
150 мл раствора натрия хлорида. При необхо-
димости накладывались дополнительные швы.  

На 7-е сутки после операции всем паци-
ентам выполнялась цистография с наполнени-
ем мочевого пузыря 100-150 мл рентгенокон-
трастного раствора и принималось решение 
об удалении уретрального катетера. Распро-
странение контрастного вещества за пределы 
мочевого пузыря и уретры определялось как 
несостоятельность ВУА, и дренирование мо-
чевыводящих путей продолжалось с повторе-
нием контрольных исследований. 

Инфильтрация парапростатических тка-
ней оценивалась согласно протоколу операции, 
в том случае, когда хирург отмечал отсутствие 
анатомических слоев и необычную плотность 
тканей, окружающих предстательную железу. 
Послеоперационная гематома диагностирова-
лась с помощью ТРУЗИ при изменении контура 
мочевого пузыря по данным цистографии или 
длительной гематурии. Рутинный послеопера-
ционный ТРУЗИ-осмотр не проводился. Сте-
пень удержания мочи оценивалась на основании 
опроса и сообщаемого результата прокладочно-
го теста. Потребность в одной прокладке в те-
чение суток трактовалась как удержание мочи. 

Пациенты, перенесшие ранее лучевую 
терапию, трансуретральную резекцию пред-
стательной железы, не достигшие герметич-
ного анастомоза во время операции, были ис-
ключены из анализа. 

Статистический анализ. Обработка 
полученных данных производилась с исполь-
зованием пакета программ SPSS Statistics v23 
(IBM, USA). Для оценки нормальности рас-
пределения количественных переменных 
применялся критерий Колмогорова-Смирнова 
с поправкой Лильефорса. Для описания коли-
чественных переменных использована медиа-
на и интерквартильный размах (Q25; Q75). 
Оценка значимости различий проведена с ис-
пользованием методов непараметрической 
статистики. Номинальные переменные срав-
нивались с использованием Хи-квадрата Пир-
сона, в случае минимального ожидаемого 
числа явлений менее 10 - точного критерия 
Фишера. Проведены одномерный и много-
мерный регрессионные анализы. Для исклю-
чения мультиколлинеарности перед включе-
нием в регрессионную модель выполнялся 
попарный корреляционный анализ по методу 
Tay-b Кендала с отбором переменных, имею-
щих коэффициент корреляции не более 0,5. 
Использован метод бинарной логистической 
регрессии с пошаговым обратным исключе-
нием по статистике Вальда. Значимость оце-
нивалась при уровне менее 0,05. Для оценки 
качества модели применены критерий согла-
сия Хосмера-Лемешева, метод бутстреп, ROC-
анализ и индекс Юдена. Проведена валидация 
модели на независимой выборе пациентов.  

Результаты 
Критериям включения и исключения 

соответствовали 315 медицинских карт паци-
ентов. Периоперационные характеристики 
пациентов и особенности хирургического 
вмешательства представлены в табл.1.  

 
Таблица 1 

Периоперационные характеристики пациентов и вмешательства 

Параметр Количество пациентов P Все (n=315) Без НВУА (n=273) С НВУА (n=42) 
1 2 3 4 5 

Возраст, лет 63,6 (60,4; 67,3) 63,6 (60,5; 67,3) 63,8 (59,2; 66,6) 0,617 
ИМТ, кг/м2 27,3 (24,8; 30,9) 27,1 (24,7; 30,2) 29,4 (25,3; 34,6) 0,005 
Класс ASA 3, n (%) 214 (67,9%) 185 (67,8%) 29 (69%) 0,869 
Сахарный диабет, n (%) 41 (13%) 36 (13,2%) 5 (11,9%) 1,0 
ИБС, n (%) 49 (15,6%) 37 (13,6%) 12 (28,6%) 0,02 
Объем предстательной железы, см3 42 (33; 59,6) 41 (32; 57) 57,9 (40,4; 77,3) <0,001 
ООМ более 100 мл, n (%) 10 (3,2%) 6 (2,2%) 4 (9,5%) 0,032 
Цистостома, n (%) 11 (3,5%) 6 (2,2%) 5 (11,9%) 0,008 
Внутрипузырная протрузия более 10 мм, n (%) 27 (8,6%) 15 (5,5%) 12 (28,6%) <0,001 
ПСА, нг/мл 9,5 (7; 15,7) 9,3 (6,9; 14,6) 13,6 (7,6; 20,9) 0,01 
Более 2х биопсий в анамнезе, n (%) 51 (16,2%) 40 (14,7%) 11 (26,2%) 0,071 
ISUP Grade ≥ 4, n (%) 38 (12,1%) 28 (10,3%) 10 (23,8%) 0,02 
Доля позитивных столбиков, % 33,3 (16,7; 50) 33,3 (16,6; 50) 49,1 (24,8; 68,8) 0,002 
Периваскулярный рост в биоптатах, n (%) 114 (36,2%) 95 (34,8%) 19 (45,2%) 0,19 
Стадия сТ3, n (%) 36 (11,4%) 27 (9,9%) 9 (21,4%) 0,038 
Неблагоприятный прогноз по D'Amico, n (%) 146 (46,3%) 119 (43,6%) 27 (64,3%) 0,012 
ЛРПЭ против РАРПЭ, n (%) 125 (39,7%) 103 (37,7%) 22 (52,4%) 0,071 
Начало операции после 13:00, n (%) 81 (25,7%) 68 (24,8%) 13 (30,9%) 0,405 
Опыт хирурга более 50 операций, n (%) 275 (87,3%) 244 (89,4%) 31 (73,8%) 0,01 
Более 100 операций, n (%) 243 (77,1%) 215 (78,8%) 28 (66,7%) 0,112 
Более 400 операций, n (%) 147 (46,7%) 125 (45,8%) 22 (52,4%) 0,425 
ТЛАЭ, n (%) 190 (60,3%) 160 (58,6%) 30 (71,4%) 0,114 
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Продолжение таблицы 1 
1 2 3 4 5 

Инфильтрация парапростатических тканей, n (%) 20 (6,3%) 13 (4,8%) 7 (16,7%) 0,009 
Нервосбережение, n (%) 22 (7%) 20 (7,3%) 2 (4,8%) 0,75 
Заднее укрепление Rocco stitch, n (%) 52 (16,5%) 47 (17,2%) 5 (11,9%) 0,505 
Нить с одной иглой, n (%) 97 (30,8%) 81 (29,7%) 16 (38,1%) 0,271 
Длительность операции, мин 155 (130; 180) 155 (130; 180) 180 (148,8; 211,3) 0,001 
Кровопотеря, мл 100 (100; 200) 100 (100; 200) 200 (100; 300) 0,015 
Послеоперационная гематома, n (%) 7 (2,2%) 2 (0,7%) 5 (11,9%) 0,001 

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; Класс ASA – физический статус пациентов по классификации Американского общества 
анестезиологов; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ООМ – остаточный объем мочи; ПСА – простат-специфический антиген; 
ISUP Grade – классификация Международного общества урологических патологов; ТЛАЭ – тазовая лимфаденэктомия; Данные 
представлены в формате Me (Q25; Q75) 
 

Несостоятельность ВУА была зафикси-
рована у 42 (13,3%) пациентов и чаще наблю-
далась при ЛРПЭ – 22 (17,6%), чем при 
РАРПЭ – 20 (10,5%). Однако эта разница не 
была статистически значимой (p=0,071). Дан-
ным пациентам продолжено уретральное дре-
нирование или выполнено наружное стенти-
рование мочеточников (30,9% случаев). Во 
всех случаях зона дефекта анастомоза локали-
зовалась по задней полуокружности или за-
трагивала ее (рис. 1,2). 

 

 
Рис. 1. Цистограма в прямой проекции. Стрелкой показан затек 

контрастного вещества из везико-уретрального анастомоза. 
 

 
Рис. 2. ТРУЗИ. Сагитальный срез. Зеленым представлен про-
свет уретры, синим – просвет мочевого пузыря, красным – 
дефект анастомоза по задней стенке с подпузырной полостью и 
анэхогенным содержимым 

 
Время до перевода пациента на само-

стоятельное мочеиспускание в группе с гер-
метичным анастомозом составило 7 (от 6 до 
10) дней и значимо отличалось (p<0,001) от 
времени в группе пациентов с несостоятель-
ностью ВУА, которое составило 15 (от 9 до 35) 
дней. Таким образом, пациентам, перенесшим 
несостоятельность ВУА требовалось больше 
времени для восстановления удержания мочи 
(табл. 2).  

Таблица 2 
Показатели удержания мочи  

через 3, 6 и 12 месяцев после операции 
Контрольный 

осмотр 
Без НВУА 

(n=273) 
С НВУА 

(n=42) 
P-

значение 
3 месяца 196 (71,8%) 17 (40,5%) <0,001 
6 месяцев 219 (80,2%) 30 (71,4%) 0,193 
12 месяцев 252 (92,3%) 36 (85,7%) 0,156 

 
Удержание мочи определялось как по-

требность в 0-1 прокладке в сутки. 
У двух (4,8%) пациентов, перенесших 

НВУА, развилась облитерация анастомоза в те-
чение 3-х месяцев, по поводу чего выполнена 
лазерная реканализация, которая оказалась не-
эффективна. Пациенты дренированы цистосто-
мическим катетером. В группе пациентов с 
нормальной цистограмой у одного (0,4%) паци-
ента, получившего адъювантный курс дистан-
ционной лучевой терапии, верифицирована 
кольцевидная стриктура в области анастомоза 
через 15 месяцев от даты операции, которая бы-
ла ликвидирована с помощью уретротомии. 

Для поиска возможных прогностических 
факторов выполнен одномерный логистиче-
ский регрессионный анализ с каждой оценен-
ной переменной. Факторы, показавшие значи-
мость в одномерном анализе и имеющие кли-
ническую полезность, были проверены на 
мультиколлинеарность, перед включением в 
регрессионную модель. Для отбора перемен-
ных использован обратный пошаговый метод с 
их исключением по статистике Вальда. Резуль-
таты анализа представлены в табл. 3. Проведен 
аналогичный анализ после корректировки базы 
данных с учетом опыта хирурга. В итоговую 
регрессионную модель вошли: индекс массы 
тела (ОШ=1,083; 95% ДИ 1,005-1,167, 
р=0,036), объем предстательной железы 
(ОШ=1,025; 95% ДИ 1,009-1,042, р=0,003), 
внутрипузырная протрузия более 10 мм 
(ОШ=3,908; 95% ДИ 1,206-12,660, р=0,023) и 
доля позитивных столбиков с аденокарцино-
мой (ОШ=1,026; 95% ДИ 1,010-1,043, р=0,001). 

Полученная модель была статистически 
значимой (p<0,001) и в большей степени со-
ответствовала фактическим данным согласно 
критерию Хосмера-Лемешева (p=0,370). По-
сле бутстреп-проверки на 1000 выборок все 
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переменные оказались устойчивыми и сохра-
нили значимость. Общая процентная доля 
правильных ответов модели составила 89,8%. 

Для оценки качества модели проведен 
ROC-анализ (рис. 3). Площадь под кривой 

составила 0,790 (0,703-0,876) при значимости 
р<0,001. При проведении валидации на неза-
висимой выборке 86 человек, площадь под 
кривой составила 0,768 (0,688-0,848) при зна-
чимости p<0,001. 

 
Таблица 3 

Результаты одно- и многомерного анализов факторов риска НВУА 

Параметр Одномерный анализ 
(P-значение) 

Многомерный анализ 
Отношение шансов (95% ДИ) Р 

ИМТ, кг/м2 0,01 1,082 (1,011-1,157) 0,022 
ИБС 0,012 - - 
Объем предстательной железы, см3 <0,001 1,023 (1,008-1,038) 0,002 
ООМ более 100 мл 0,012 - - 
Наличие цистостомы 0,001 - - 
Внутрипузырная протрузия > 10 мм <0,001 3,614 (1,317-9,919) 0,013 
ПСА, нг/мл <0,001 - - 
Доля позитивных столбиков, % 0,003 1,026 (1,012-1,041) <0,001 
Клиническая стадия (сТ) 0,012 - - 
Опыт хирурга более 50 операций 0,005 0,226 (0,091-0,564) 0,001 
Инфильтрация парапростатических тканей 0,003 - - 
Длительность операции, мин 0,001 - - 

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ИБС – ишемическая болезнь сердца;  
ООМ – остаточный объем мочи; ПСА – простат-специфический антиген. 

 
 

 
Рис. 3. ROC-анализ полученной прогностической модели 

 

Рассчитываемая вероятность разделена 
на 3 группы риска НВУА с использованием 
первой точки отсечения 0,0446602 (точка мак-

симальной чувствительности 96,8%, при спе-
цифичности 36,5%) и второй точки на уровне 
0,1413048 (согласно индексу Юдена при чув-
ствительности 64,5% и специфичности 
85,2%). Частоты несостоятельности ВУА в 
полученных группах представлены в табл. 4. 

 
Таблица 4 

Группы риска и частоты НВУА 

Группа риска НВУА Всего Нет Есть 
Низкая 89 (98,9%) 1 (1,1%) 90 (100%) 

Промежуточная 119 (92,2%) 10 (7,8%) 129 (100%) 
Высокая 36 (64,3%) 20 (35,7%) 56 (100%) 

Всего 244 (88,7%) 31 (11,3%) 275 (100%) 
 

Частота в группах значимо различалась 
(p<0,001).  

На основании полученного нами регрес-
сионного уравнения была создана номограмма 
прогнозирования риска НВУА с помощью до-
ступных программных инструментов [15]. 

 
 

 
Рис. 4. Графическое представление зависимости вероятности НВУА от значения переменных модели 
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Обсуждение  
Прогностические факторы, которые мо-

гут независимо влиять на риск НВУА, были 
изучены в нескольких предыдущих исследова-
ниях. Luigi Cormio при анализе своей серии 
радикальный простатэктомий сообщил, что 
объем предстательной железы, снижение уров-
ня гемоглобина и общего белка на 5-й после-
операционный день независимо связаны с рис-
ков развития НВУА [13]. Повышенный риск 
НВУА при снижении гемоглобина объяснен 
плохой визуализацией уретры при кровотече-
нии, что снижает качество анастомоза. Увели-
чение объема простаты вызывает трудности 
для получения длинной культи уретры, а низ-
кий уровень общего белка может быть причи-
ной медленного или неполного заживления 
анастомоза. В нашем исследовании уровень 
общего белка и гемоглобина после операции 
рутинно не контролировался, а дооперацион-
ный уровень белка у всех пациентов был в 
пределах нормы. Более того, данные маркеры 
невозможно использовать при оценке риска 
НВУА до операции. Большой объем предста-
тельной железы, по нашему мнению, также 
может влиять на протяженность дефекта урет-
ры и повышенное натяжение в анастомозе. 

Tillier и соавторы при анализе 1510 про-
оперированных пациентов сообщили о неза-
висимом влиянии объема предстательной же-
лезы и наличия симптомов нижних мочевыво-
дящих путей (СНМП) на риск НВУА [14]. 
Наши данные не противоречат этому. Наличие 
цистостомы, хронической задержки мочи и 
внутрипузырной доли значимо чаще было ас-
социировано с развитием несостоятельности. 
Однако независимую связь с НВУА показало 
только наличие внутрипузырной доли. Ради-
кальная простатэктомия у пациентов с внут-
рипузырным ростом более 10 мм связана с 
повышенной частотой реконструкции шейки 
мочевого пузыря, кровопотерей и длительным 
пребыванием в больнице, поэтому был вы-
бран данный порог размера [16]. Пластика 
шейки мочевого пузыря, по нашему мнению, 
требует большего времени для заживления 
анастомоза. А за счет дефицита тканей сопо-
ставляемые структуры испытывают большее 
натяжение, чем при формировании прямого 
уретро-уретрального анастомоза. 

В своем мульти-институциональном ис-
следовании как независимые факторы НВУА 
Kakutani выделил более длительное время 
операции и более высокое значение ИМТ [12]. 
Ожирение может ограничивать рабочее про-
странство при формировании ВУА, ухудшать 
видимость и снижать мобильность мочевого 

пузыря. В отношении длительности операции, 
авторы предположили, что время, затраченное 
на операцию, могло быть показателем уровня 
сложности операции и формирования анасто-
моза. Интересно, что разный опыт хирургов, 
соответствующий 20, 40 и 100 операциям, в 
указанной публикации не оказал влияние на 
частоту НВУА. В нашем исследовании время 
операции не являлось фактором риска в мно-
гомерном анализе. Из выбранных нами поро-
говых значений опыта хирурга отметка в 50 
операций имела независимое влияние на риск 
НВУА, вероятно это минимальный порог для 
достижения плато кривой обучения. 

Только интраоперационная несостоя-
тельность была определена как единственный 
независимый фактор риска НВУА в исследо-
вании Yoichiro Tohi [7]. Все пациенты в иссле-
довании были прооперированы с использова-
нием робот-ассистированной системы с ча-
стотой НВУА 14,5% (44 из 302 пациентов). 
При этом у 5 пациентов с НВУА (11,4%) раз-
вился мочевой перитонит, что только под-
тверждает важность детального анализа фак-
торов риска у данных пациентов. В нашем 
исследовании пациенты, у которых анастомоз 
не достиг герметичности во время операции, 
не были включены в анализ. 

В одной из последних работ, многомер-
ный анализ показал независимое влияние 
уровня креатинина дренажной жидкости и 
объема предстательной железы на риск НВУА 
[6]. Однако эти результаты имеют ограничен-
ное применение до операции. 

Кроме известных ранее факторов в 
нашем исследовании были получены новые 
данные, о которых ранее не сообщалось. На 
вероятность развития НВУА независимо влия-
ла доля столбиков, пораженных аденокарци-
номой по данным пункционной биопсии 
предстательной железы. Это можно объяснить 
большей травматичностью радикальной про-
статэктомии при распространенном процессе 
и ограниченной мобильности тканей (у паци-
ентов с более чем 50% позитивных столбиков 
была стадия рТ3 в 64% и рN1 в 16,7% случа-
ев). Можно также предположить, что количе-
ство позитивных столбиков является более 
объективным показателем распространенно-
сти процесса, по сравнению с визуализацией с 
помощью МРТ. 

Интересно, что некоторые переменные, 
которые по нашему ожиданию и по предыду-
щим сообщениям должны быть связаны с 
НВУА, не показали этого. Это такие факторы, 
как сахарный диабет, нервосберегающая тех-
ника, использование нити с одной иглой, ла-
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пароскопический доступ и выполнение задней 
реконструкции. Лапароскопическая техника 
против робот-ассистированной была значи-
мым предиктором НВУА только при одномер-
ном анализе, что, вероятно, связано с большей 
ролью опыта хирурга, чем с используемым 
оборудованием. Заднее укрепление Rocco 
Stitch также значимо не снижало вероятность 
НВУА (p=0,199). По нашему мнению, Rocco 
Stitch в большей степени стабилизирует урет-
ру, подтягивает ее в полость малого таза, ре-
дуцирует простатическое ложе и почти не 
снижает натяжение ВУА. 

Пациенты с НВУА в нашем исследова-
нии значимо хуже удерживали мочу в течение 
первых 3-х месяцев (40,5% против 71,8%), по-
лучали более длительное стационарное лече-
ние и уретральное дренирование (в среднем 15 
дней против 7), а также в 30,9% случаев им 
потребовалось, как минимум одно повторное 
вмешательство под наркозом, что говорит о 
клинической значимости обсуждаемого 
осложнения. Стриктуры анастомоза чаще от-
мечены в группе НВУА. Однако нами не про-
водился рутинный скрининг, поэтому истинное 
влияние несостоятельности на образование 
стриктур ВУА может быть более выраженным. 

Определенные нами прогностические 
факторы, во-первых, общедоступны, во-
вторых – могут быть оценены перед опера-
тивным вмешательством, что расширяет воз-
можности практического применения. Полу-
ченную прогностическую модель можно ис-
пользовать в виде представленной нами номо-
граммы или дооперационного калькулятора 
риска НВУА. В зависимости от установки точ-
ки отсечения, он может быть использован с 

высокой чувствительностью (96,8%) для сни-
жения числа рутинных цистограм (32,7% всех 
пациентов), при этом частота пропущенных 
несостоятельностей составляет всего 3,2%. 
Это может снизить нагрузку на персонал, лу-
чевую нагрузку на пациента и финансовые 
расходы учреждения.  

При установке точки отсечения соглас-
но индексу Юдена (64,5% чувствительность и 
85,2% специфичность), модель может быть 
использована для селекции пациентов для вы-
полнения многослойного анастомоза. Вероят-
ность риска НВУА в этой группе достигла 
35,7%. Учитывая локализацию дефектов ана-
стомоза во всех случаях с участием задней 
окружности, что согласуется с другими сооб-
щениями, целесообразно использовать заднее 
укрепление иных модификаций, чем Roco 
Stitch. Возможно, недавно предложенный 
нами вариант многослойного анастомоза бу-
дет полезен в этом случае [17]. 

Заключение 
Индекс массы тела, объем предстатель-

ной железы, внутрипузырная протрузия более 
10 мм и доля позитивных столбиков с адено-
карциномой являются независимыми факто-
рами, связанными с риском НВУА. Разрабо-
танная нами модель может быть использована 
для прогнозирования и определения индиви-
дуальной тактики ведения пациента. 
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