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страя задержка мочеиспуска-
ния (ОЗМ) является одной из
самых частых причин экст-
ренной госпитализации па-
циента в урологический ста-
ционар и самым частым
осложнением такого распро-
страненного заболевания у

мужчин, как доброкачественная  ги-
перплазия предстательной железы
(ДГПЖ). По данным современной
литературы около 10% мужчин стар-
ше 70 и около трети мужчин старше
80 лет имеют риск столкнуться с
этой проблемой [1, 2, 3]. При этом у
женщин ОЗМ наблюдается в 13 раз

реже с частотой 3 случая в год на 
100 000 населения [4, 5]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для оптимизации оказания ме-
дицинской помощи и перерасчета
стандарта оказания медицинской
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Енгай В.А. к.м.н., заведующий урологическим отделением ГКБ №51 
Ingay VA-  MD, PhD, head of urology department MCH №51
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Zinuhov A.F. - Head of the Urology Department MCH №67 named after  LA Vorohobov
Мамаев И.Э. к.м.н., заведующий урологическим отделение ГКБ №12 им. В.М. Буянова
Mamaev I.E. - MD, PhD, Head of the Urology Department of MCH №12 named after. VM Buyanov
Ответчиков И.Н. к.м.н, заведующий урологическим отделение ГБК №17
Otvetchikov I.N. - MD, PhD, Head of the Urology Department of MCH № 17
Редькович В.И. к.м.н., заведующий 1-м урологическим отделением ГКБ №57
Redkovich V.I. - MD, PhD, Head of the Urology Department of MCH № 57
Сулейманов С.И. к.м.н., заведующий урологическим отделением ГКБ им. С.С. Юдина
Suleimanov S.I. - MD, PhD, Head of the Urology Department of MCH named after SS Yudin
Тахирзаде Т.Б. к.м.н., заведующий урологическим отделение ГКБ №31
Takhirzade T.B. - MD, PhD, Head of the Urology Department of MCH №31
Тедееев В.В.  - к.м.н., заведующий 3-м урологическим отделением ГКБ им. С.И. Спасокукоцкого
Tedeev V.V. - MD, PhD, Head of the 3-rd Urology Department MCH named after SI Spasokukotskiy 
Трушкин Р.Н. к.м.н., заведующий урологическим отделением ГКБ №52
Trushkin R.N. - MD, PhD, Head of the Urology Department of MCH № 52
Цыганов С.В. заведующий урологическим отделением ГКБ №3
Tsiganov S.V. - MD, PhD, Head of the Urology Department of MCH № 3
Мотин П.И. заведующий урологическим отделением ГКБ  №29 им. Н.Э. Баумана
Motin P.I. - MD, PhD, Head of the Urology Department of  MCH № 29 named after NE Bauman
Ласский И.А. к.м.н., заведующий урологическим отделение ГКБ им.А.К.Ерамишанцева
Lasskiy I.A. - MD, PhD, Head of the Urology Department of MCH  №20 named after AK Eramishantsev 
Колбасов Д.Н. к.м.н., заведующий урологическим отделением ГКБ №68
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помощи пациентам с острой за-
держкой мочеиспускания нами был
проведен анализ оказания медицин-
ской помощи данной категории па-
циентов в г. Москве. Во все уро-
логические стационары города, на-
ходящиеся в ведении Департамента
Здравоохранения города Москвы,
были разосланы более 1000 анкет.
По согласованию с заведующими
урологических отделений на каж-
дый случай госпитализации по по-
воду ОЗМ оформлялась одна
анкета. По результатам анкетирова-
ния, проведенного с февраля по май
2015 года, выполнен  анализ демо-
графических показателей, а также
методов лечения больных с ОЗМ,
поступавших в этот период в мос-
ковские стационары. Критериями
исключения из исследования было
наличие цистостомического дре-
нажа и уретрального катетера, т.е.
исключались пациенты, у которых
госпитализация была обусловлена
неадекватным функционированием
последних. Получено и подвергнуто
статистической обработке 536 анкет,
присланных из 21 урологического
отделения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Подавляющее большинство па-
циентов  531 (99,1%) с ОЗМ были муж-
ского пола. Средний возраст больных
составил 69,5 лет, из всех зарегистри-
рованных пациентов 419 (78,2%) на
момент госпитализации не работали.
Наибольшее число пациентов достав-
лялось в стационар бригадой скорой
медицинской помощи,  при этом у 144
(26,9%) пациентов ранее уже были гос-
питализации по поводу ОЗМ (табл.1). 

Основной причиной ОЗМ у
подавляющего большинства паци-
ентов (91%) явилась доброкачест-
венная гиперплазия предстательной
железы (рис. 1).

Средний объем предстательной
железы составил 69,5 см3. В ходе ульт-
развукового обследования «средняя
доля» была выявлена у 166 (31%) паци-
ентов, ретенционные изменения верх-
них мочевыводящих путей – у 106
(20%), а признаки почечной недоста-
точности (повышение нормального
уровня креатинина и/или мочевины
крови) - у 88 (16,4%) пациентов. Сред-
ний показатель уровня  ПСА составил
6,5 нг/мл. Доля пациентов моложе 
65 лет равнялась 39,0% (n=207), а
средний уровень ПСА в этой  группе
составил 5,2 нг/мл. Повышение уров-
ня ПСА явилось основанием к выпол-
нению трансректальной мультифо-
кальной биопсии предстательной
железы под контролем ультразвука у
99 пациентов (18,5%).

Рак предстательной железы был
диагностирован  у 24 (24,2%) пациен-
тов. Подавляющему большинству па-
циентов 461 (86,0%) до госпитали-
зации не проводилось никакого опе-
ративного лечения. Самым частым
оперативным пособием, выполняв-
шимся до госпитализации, была
трансуретральная резекция предста-
тельной железы (5,6%) пациентов
(табл. 2).

Среди сопутствующих заболе-
ваний,  у исследуемых пациентов
наиболее часто регистрировались ар-
териальная гипертензия, ишемиче-
ская болезнь сердца, сахарный диа-
бет. У 10% больных в анамнезе был
острый инфаркт миокарда  (табл. 3).

По поводу ДГПЖ, ставшей ос-
новной причиной ОЗМ, урологом на-
блюдались лишь 244 (45,5%) пациента.
Более половины пациентов 364 (67,9%)
никакого лечения до момента разви-
тия ОЗМ  не получали. Из 172 (32%)
пациентов, получавших медикамен-
тозное лечение до момента развития
ОЗМ, 159 (92,4%) принимали различ-
ные препараты из группы  альфа1ад-
реноблокаторов. Самым популярным
препаратом из этой группы оказался
тамсулозин.  Только 14 (8,1%) пациен-
тов получали ингибиторы 5-альфа  ре-
дуктазы, а 27 (15,7%) – принимали
гомеопатические  или растительные
препараты  (табл. 4). 
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Таблица 1. Канал госпитализации больных с ОЗМ

Канал госпитализации
По скорой
По направлению
Самотек

Количество пациентов
391
98
47

Процентное соотношение
72,9%
18,3%
8,8%

Таблица 2. Характеристика ранее проводившегося оперативного лечения

Метод лечения
Не проводилось
Аденомэктомия
ТУР предстательной железы
Лазерная вапоризация ПЖ
Лазерная энуклеация ПЖ
Брахитерапия
Другое

Количество пациентов
461
7
30
1
1
2
34

Процентное соотношение
86,0%
1,3%
5,6%
0,2%
0,2%
0,4%
6,3%

Таблица 3. Сопутствующие заболевания

Заболевание
Гипертоническая болезнь
Ишемическая болезнь
Сахарный диабет
Инфаркт миокарда
Инсульт
Бронхиальная астма
Язвенная болезнь желудка
и 12 перстной кишки
Онкологические заболевания

Количество пациентов
364
300
74
52
36
14

36

35

Процентное соотношение
67,9%
56,0%
13,8%
9,9%
6,7%
2,6%

6,7%

6,5%

Ðèñ. 1. Ïðè÷èíû îñòðîé çàäåðæêè ìî÷åèñïóñêàíèÿ



В ходе стационарного лечения
ОЗМ разрешилась консервативными
методами у 306  (57%) пациентов,  230
(43%) пациентам были выполнены
различные оперативные пособия. В
стационаре медикаментозная терапия
проводилась 321 (59,9%) больному.
Наиболее часто назначаемым в ста-
ционаре препаратом также оказался
тамсулозин. После поступления в от-
деление он был назначен 31,9% паци-
ентам (рис. 2).

Среди оперативных вмешательств
наиболее популярным оказалась  троа-
карная цистостомия. Это вмешатель-
ство было выполнено 87% пациентам
(табл. 5). Осложнения оперативного
лечения зафиксированы  у 17 (7,3%) па-
циентов: мочевая инфекция мочевыво-
дящих путей имела место у 7 (3%)  боль-
ных, флегмона передней брюшной стен-
ки – у одного (0,4%), кровотечение – у

двух (0,9%), макрогематурия – у  6
(2,6%), ранение сигмовидной кишки –
у одного пациента (0,4%). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Анализ данных, полученных в
ходе исследования, продемонстриро-
вал, что большинство пациентов с
ОЗМ,  доставляемых бригадами СМП
в урологические стационары города
Москвы, являются неработающими
мужчинами старше 65 лет, страдаю-
щими  ДГПЖ и не наблюдающимися
урологами. Средний объем предста-
тельной железы у пациентов на мо-
мент госпитализации составил при-
близительно 70 см3,  а у трети пациен-
тов в ходе обследования выявлена
особенность роста предстательной
железы, называемая «средней долей».
Известно, что у этих пациентов любые
варианты медикаментозного лечения
оказываются заведомо низкоэффек-
тивными. 

На момент поступления у 20%
пациентов диагностировались ретен-
ционные изменения со стороны верх-
них мочевыводящих путей, у 16% – на
момент госпитализации имелись при-
знаки почечной недостаточности раз-
личной тяжести. Данная статистика
свидетельствует о высоком проценте

запущенных случаев заболевания. 
Примечательно, что только 45%

пациентов наблюдались у уролога по
поводу имеющегося заболевания и
67% не получали никакой специ-
альной терапии. Можно предполо-
жить, что адекватное медикамен-
тозное лечения у  большинства боль-
ных данной группы позволило бы
предотвратить развитие ОЗМ и избе-
жать госпитализации в стационар. 

При анализе характера назначае-
мой медикаментозной терапии  обра-
щает на себя внимание крайне низкая
популярность среди амбулаторных
урологов в назначении ингибиторов 
5-альфа-редуктазы. Показательна на
этом фоне высокая доля пациентов по-
лучавших гомеопатические или раз-
личные фитопрепараты. Несмотря на
то, что процент пациентов моложе 65
лет от общего числа составил всего
39% (n=207), средний уровень ПСА в
данной подгруппе оказался довольно
высоким – 5,2 нг/мл. Это свидетель-
ствует о недостаточном внимании к
вопросу ранней диагностики рака
предстательной железы врачей амбу-
латорной практики.  Биопсия предста-
тельной железы выполнялась только у
99 пациентов, что составило (18,6%). 

РЕКОМЕНДАЦИИ

Данный анализ выявил недоста-
точный уровень курации пациентов 
с доброкачественной гиперплазией
предстательной железы урологами ам-
булаторно-поликлинического звена,
что, по всей видимости, обуславливает
неадекватность проводимой медика-
ментозной терапии. Также выявлена
недостаточно активная тактика в
части выполнения биопсии предста-
тельной железы пациентам с повы-
шенным уровнем ПСА в сыворотки
крови.  Нельзя исключить, что это
может быть связано с низкой обра-
щаемостью пациентов за медицинской
помощью.  

Необходимо предпринять меры,
которые будут направлены на более
активное выявление пациентов с ги-
перплазией предстательной железы и
их вовлечение в процесс динамиче-
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Таблица 5. Оперативные пособия, выполненные пациентам, у которых  
не восстановилось произвольное мочеиспускание

Оперативное пособие
Троакарная цистостомия
Эндоскопически 
ассистированная катеризация
мочевого пузыря
Открытая эпицистомия
Другое

Количество пациентов
201

1

3
25

Процентное соотношение
87%

0,5%

1.5%
11%

Таблица 4. Медикаментозная терапия, на фоне которой развилась ОЗМ

Препарат 
Тамсулозин
Доксазозин
Альфузозин
Гомеопатические препараты
Фитопрепараты
Дутастерид
Другие ингибиторы 
5-альфа редуктазы
Другие альфа 1 адреноблокаторы
Силодозин
Теразозин
Финастерид

Количество пациентов
123
20
11
17
10
9

5

3
2
0
0

Процентное соотношение
71,5%
11,6%
6,4%
9,9%
5,8%
5,2%

2,9%

1,7%

1,2%
0%
0%

Ðèñ. 2. Ëåêàðñòâåííàÿ òåðàïèÿ ÎÇÌ, ïðîâîäèâ-
øàÿñÿ â ñòàöèîíàðå
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ского наблюдения. Стандарты на-
значения медикаментозной терапии у
данной категории пациентов следует
привести в соответствие с мировыми
стандартами. 

Более активное выявление паци-
ентов с ДГПЖ и вовлечение их в про-
цесс динамического наблюдения и
лечения позволит сократить количе-
ство пациентов, у которых развива-
ется ОЗМ, выявлять рак предстатель-
ной железы на более ранних стадиях,
проводить своевременное лечение

указанных заболеваний и, как след-
ствие, сократить расходы на стацио-
нарное лечение.

Проведенный анализ позволил
получить актуальные данные для при-
ведения в соответствие ряда парамет-
ров и перерасчёта стоимости стан-
дарта специализированной медицин-
ской помощи при задержке мочи
(Приказ МЗ РФ от 9 ноября 2012 г. 
N 745н «Об утверждении стандарта
специализированной медицинской
помощи при задержке мочи»).  На ос-

новании полученных данных воз-
можна коррекция усредненного пока-
зателя частоты предоставления услуг
в разделе «Медицинские мероприя-
тия для диагностики заболевания, со-
стояния» – увеличение исследований
уровня ПСА в крови с 0,1 до 0,5.

Учитывая средний возраст боль-
ных (69,5 лет)  и характер сопутствую-
щих заболеваний, усредненный пока-
затель частоты приема (осмотр, кон-
сультация) врача-терапевта первичный
должен быть увеличен  с 0,3 до 0,7. 
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Summary:

Analysis of medical care and optimazation for 
patients with acute urinary retention admitted 
to hospital in Moscow

INTRODACTION AND OBJECTIVES: e aim of the 
survey was to gain information on current acute urinary retention
(AUR) treatment in Moscow urology departments.

METHODS: A survey was sent to 21 urologic departments within
Moscow. e questionnaire contained questions on the medical, 
technical and organizational aspects of AUR.

RESULTS: We received information on 536 patients. 99.1% of 
patients were male. e mean age was 69.5 years, 419 (78.2%) patients
were retired. 144 (26.9%) patients were previously hospitalized for AUR.
In 91.6 % patients AUR was caused by BPH.  e mean prostate volume
was 69, 5 cc. In 106 (20, 0%) patients bilateral hydronephrosis along with
singes of renal failure were detected. Mean PSA level was 6, 5 ng/ml, 99
(18, 6%) patients were biopsied and in 24 (24, 2%) prostate cancer has
been found. 461 (86, 0%) have not had any lower urinary tract surgery
before admission, 5, 6% had previously undergone TURP. Comorbidities
were found in 74% patients. Arterial hypertension (67, 9%) and coronary
heart disease (56, 0%) were most prevalent comorbidities. Only 244 
(45,5%) patients have been visiting urologist and 364 (67, 9%) patients
did not receive any medical care before hospital admission. Among 172
patients who received medication before admission, 159 (92, 4%) 
patients were prescribed alpha-blockers, 14 (8, 1%) 5α-reductase 
inhibitors and 27 (15, 7%) patients had been taking homeopathic or
herbal products. AUR were managed conservatively in 306 (57%) 
patients. Only 321 (59, 9%) patients have been prescribed medication
within the hospital. Tamsulosin 31, 9% were the most prescribed drug.
201 patients underwent surgery with a trocar cystostomy. Surgery 
complications were detected in 17 (5, 3%) patients. UTI were found in
7 (2,2%) patients, profuse hematuria in 6 (1,9%), hemorrhage in 2 (0,6%),
abdominal phlegmon and sigmoid colon injury in 1 (0,3%) patient.

CONCLUSIONS: e present survey shows that the almost half of
patients with AUR receive no follow-up or treatment before hospital 
admission. It seems that patients screening and involving them in active
surveillance might help patients to avoid AUR and surgery. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

С целью анализа медицинской помощи пациентам с острой
задержкой мочеиспускания (ОЗМ) во все урологические стацио-
нары города, находящиеся в ведении Департамента Здравоохра-
нения г. Москвы, были разосланы анкеты, в которых содержались
вопросы, касающиеся медицинских, технических и организа-
ционных аспектов лечения пациентов с ОЗМ.

Результаты. Анализу было доступно 536 анкет. Выявлено, что
в 91,6% ОЗМ была вызвана доброкачественной гиперплазией пред-
стательной железы (ДГПЖ),  Средний возраст составил 69,5 лет.
144 (26,9%) пациента ранее уже  госпитализировались с ОЗМ. Сред-
ний объем ПЖ составил 69,5 см3. В 106 случаях (20,0%) был вы-
явлена двусторонняя пиелокаликэктазия, у 88 (16,4%) пациентов
выявлены признаки почечной недостаточности. Среднее значение
ПСА составило 6,5 нг/мл. 99 (18,6%) пациентов до госпитализации
перенесли биопсию ПЖ и у 24 из них (24,2%) был верифицирован
рак ПЖ. Подавляющему большинству пациентов – 461 (86,0%) до
госпитализации не проводилось никакого оперативного лечения,
30 (5,6%)  больным ранее выполнена  трансуретральной резекции
ПЖ. Сопутствующие заболевания были выявлены у 74% больных.
244 (45,5%) пациентов ранее наблюдались у уролога, а 364 (67,9%)
пациентов не получали никакой медицинской помощи до госпи-
тализации. Из 172 пациентов, получавших лечение до госпитали-
зации, 159 (92,4%) принимало альфа-блокаторы, 14 (8,1%) –
ингибиторы 5α-редуктазы и 27 (15,7%) - гомеопатические  или 
растительные препараты. ОЗМ разрешилась консервативными 
методами у 306  (57%) пациентов.  Наиболее часто назначаемым
препаратом оказался тамсулозин (31,9% больных). В стационаре
230 (43%) пациентам были выполнены различные оперативные 
пособия, 201 (87%) – троакарная цистостомия. Осложнения 
оперативного лечения зафиксированы  у 17 (7,3%) пациентов.

Выводы. Данный анализ выявил недостаточный уровень ку-
рации пациентов с ДГПЖ урологами амбулаторно-поликлиниче-
ского звена. Большинство пациентов с ОЗМ не получают
адекватной терапии на догоспитальном этапе. Необходимо более
активное выявление пациентов с ДГПЖ и вовлечение их в про-
цесс динамического наблюдения и лечения, что позволит сокра-
тить количество пациентов, у которых развивается ОЗМ.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 



ри инфекционной патоло-
гии и, в частности, при не-
обструктивном гематоген-
ном пиелонефрите широко
используются химиотера-
певтические препараты,
обладающие мощным бак-

териостатическим и бактерицидным
действием и достаточно широким ан-
тимикробным действием [1, 2]. Кли-
нические наблюдения последних деся-
тилетий свидетельствуют о значитель-
ном снижении эффективности анти-
биотиков [3]. Снижение токсичности
и повышение эффективности химио-
терапевтических препаратов возмож-
но обусловлено селективным действи-
ем фармакологических средств на оп-
ределенные клетки и органы [4]. На-
правленный транспорт лекарственных
средств в охваченную патологичес-
ким процессом зону позволяет, наряду
с созданием в ней высоких концентра-
ций вводимого препарата макси-
мально, уменьшить нежелательные
реакции организма на медикаментоз-
ное воздействие, снизить терапевтиче-
скую дозу препарата и кратность
введения [5].

Для достижения поставленной
цели применяют микроконтейнеры,
в качестве которых могут выступать

липосомы, капсулы из человече-
ского альбумина, магнитные микро-
сферы или аутоклетки крови [6].
Однако большинство известных но-
сителей имеют ограничения по диа-
пазону и количеству лекарств, ко-
торые они могут связывать, а также
обладают токсичностью и иммуно-
генностью. Наиболее выгодным с
точки зрения биологической совме-
стимости считаются системы до-
ставки, в которых используются
собственные клетки организма. Реа-
лизация идеи направленного транс-
порта лекарств идет по линии
использования эритроцитов, лейко-
цитов, тромбоцитов в качестве кон-
тейнеров для доставки лекарствен-
ных средств [7, 8, 9].

Цель работы – сравнительная
оценка эффективности свободных и
клеточных (эритроцитарных и лей-
коцитарных) форм аминогликози-
дов и фторхинолонов при экспери-
ментальном пиелонефрите.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследования проведены на
крысах Вистар массой 180-200 г. Все
животные содержались в одинако-
вых условиях на обычном пищевом

режиме. Для получения статистиче-
ски достоверных результатов груп-
пы формировали из 9 животных. В
контрольные и опытные группы
входили животные одного возраста.
Разброс в группах по исходной
массе не превышал ± 10%. Все ис-
следования проводили в одно и то
же время суток с 8.00 до 12.00 с со-
блюдением принципов, изложенных
в Конвенции по защите позвоноч-
ных животных, используемых для
экспериментальных и других целей
(г. Страсбург, Франция, 1986). 

Токсическое поражение почек,
осложненное инфицированием (пи-
елонефрит), моделировали путем
однократного внутрижелудочного
введения ртути дихлорида в дозе 2
мг/кг и внутрибрюшинной инъекции
предварительно оттитрованных доз
суточной агаровой культуры Staphy-
lococcus aureus, содержащих 1×108

микробных тел в 0,5 мл раствора. 
О состоянии выделительной функ-
ции почек судили по концентрации
мочевины и креатинина в крови
[10]. Активность ферментов в поч-
ках и количество клеток крови оце-
нивали по методике В.В. Меньшикова
[10]. В ходе приготовления гистоло-
гических препаратов использова-

н а р у ш е н и я  м о ч е и с п у с к а н и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  � 1  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

8

Г.В. Сипливый, Л.Е. Сипливая, А.В. Кукурека
Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Курский госу-
дарственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, кафедра уроло-
гии, кафедра фармацевтической, токсикологической и аналитической химии

Сведения об авторах:
Сипливый Г. В. –  д.м.н., профессор кафедры урологии Курского  государственного медицинского университета.
Siplivyi G.V.  – MD, PhD,  professor, cathedra of Urology of the Kursk State Medical University.
Сипливая Л. Е. – д.б.н., профессор,  зав. кафедрой фармацевтической, токсикологической и аналитической химии  Курского  государственного медицинского университета
Siplivaya L.E.- PhD., Professor, Head of the   the cathedra  of pharmaceutical, toxicological and analytical chemistry of the  Kursk State Medical University
Кукурека А.В. – к.м.н., доцент кафедры фармацевтической, токсикологической и аналитической химии  Курского  государственного медицинского университета 
Kukureka A.V. – PhD, associate professor of cathedra of  pharmaceutical, toxicological and analytical chemistry of the  Kursk State Medical University

Ýôôåêòèâíîñòü ñâîáîäíûõ è êëåòî÷íûõ ôîðì àìèíîãëèêîçèäîâ è
ôòîðõèíîëîíîâ ïðè ýêñïåðèìåíòàëüíîì ïèåëîíåôðèòå

э к с п е р и м е н т а л ь н а я  у р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  №2  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

8



н е д е р ж а н и е  м о ч и  
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  � 1  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

9

лась окраска гематоксилином и
эозином, при этом цитоплазма кле-
ток окрашивалась в розовый цвет,
ядра – в фиолетовый.

Для включения аминогликози-
дов или фторхинолонов в строму
эритроцитов использовали метод
гипоосмотического гемолиза, поз-
воляющий ввести максимально воз-
можное количество препаратов 
[11, 12]. Для получения аллогенных
эритроцитов использовали 3 мл
крови. После оседания эритроцитов
удаляли плазму вместе с лейкоци-
тарной пленкой. Эритроциты крыс,
выделенные из 3 мл крови, дважды
отмывали изотоническим раствором
натрия хлорида путем центрифуги-
рования при 500 g в течение 5 мин.
при 4°С. К осадку эритроцитов до-
бавляли семикратный объем охлаж-
денной до 0°С воды очищенной и
центрифугировали при 1500 g в те-
чение 25 мин. К полученной строме
приливали пятикратный объем ами-
ногликозида или фторхинолона,
растворенного в охлажденной до
5°С очищенной воде. Концентра-
ция препарата в инкубационной
среде соответствовала их разовым
дозам в пересчете на крысу. Взвесь
инкубировали в течение 20 мин.
при 4°С, затем добавляли 1/10 объе-
ма 10% натрия хлорида для восста-
новления целостности стромы и
инкубировали в течение 30 мин.
при 37°С. После включения препа-
ратов в стромальные сферы послед-
ние дважды отмывали изотоничес-
ким раствором натрия хлорида,
затем осаждали при 1500 g в течение
10 мин. (эритроцитарная форма).

Для получения суспензии лей-
коцитов гепаринизированную кровь
(25 ЕД/мл крови) смешивали с 3%
желатином (0,1 мг/мл) и выдержи-
вали 15-20 мин. при 37°С. После
оседания эритроцитов слой плазмы,
обогащенный лейкоцитами, перено-
сили в силиконизированные про-
бирки. Клетки осаждали центрифу-

гированием в течение 10 мин. при
1500 g. Количество клеток подсчи-
тывали под микроскопом в камере
Горяева. Для включения антибиоти-
ков или фторхинолонов в  лейкоци-
тарный носители (ЛН) использова-
ли методику С.В. Лохвицкого [7]. 
В соответствии с методикой лейко-
циты после выделения инкубиро-
вали с аминогликозидами или фтор-
хинолонами в разовой дозе в тече-
ние 20 мин. при комнатной темпера-
туре и периодическом встряхива-
нии (лейкоцитарная форма). Для
повышения связывания антибиоти-
ков или фторхинолонов лейкоци-
тами в инкубационную среду добав-
ляли 0,5 мл 1% раствора АТФ [7].

Определение аминогликозидов
в биоматериале проводили спектро-
фотометрической методикой [13].
Для определения фторхинолонов
также была использована спектро-
фотометрическая методика [14].

В работе использовались: ами-
кацин – раствор для инъекций, ам-
пулы (500 мг – 2 мл), Болгария,
Pharmachin Holding EAD Spharma;
гентамицин – раствор для инъек-
ций, ампулы (80 мг – 2 мл), Индия,
Agio Pharmaceuticals Ltd; офлокса-
цин (офло) – раствор для инфузий
0,2% (200 мг – 100 мл), флаконы,
Индия, Unique Pharmaceutical Labora-
tories; ципрофлоксацин 1% раствор в
ампулах по 10 мл или раствор для
инъекций 0,2% (200 мг – 100 мл), фла-
коны, Индия, Wockhardt Ltd.

Препараты и их клеточные
формы вводили внутривенно, при
этом использовали аллогенный пе-
ренос клеток. Используемые дозы
препаратов соответствовали реко-
мендованным терапевтическим до-
зам, пересчитанным с учетом соот-
ношения поверхности тела биологи-
ческого объекта и его массы по
общепринятой формуле межвидо-
вого переноса доз с применением
коэффициента пересчета в зависи-
мости от массы тела. Антибиотики

вводили в хвостовую вену, без нар-
коза. Крысу помещали в специально
сконструированную установку. Стек-
лянная коническая конструкция
позволяла фиксировать крысу, при
этом хвост находился вне уста-
новки. Перед введением препаратов
хвост разогревали обработкой
водой с повышенной температурой
и этанолом. Для прокола хрящевого
панциря использовали тонкую иглу
и желательно инсулиновый шприц.

Статистическую обработку ре-
зультатов исследования проводили
путем вычисления средних арифме-
тических изучаемых показателей
(M) и их стандартных ошибок (m).
Существенность различий средних
величин оценивали по критериям
Стьюдента и Вилкоксона-Манна-
Уитни [15, 16].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Для отработки лабораторной
технологии получения эритроци-
тарных форм антибактериальных
препаратов изучены особенности
включения гентамицина, амика-
цина, ципрофлоксацина и офлокса-
цина в эритроцитарные носители
(ЭН) здоровых животных и живот-
ных с пиелонефритом. С этой целью
ЭН здоровых крыс и крыс с пиело-
нефритом инкубировали с раство-
рами препаратов в следующей  кон-
центрации: гентамицина 2 и 4 мг/мл
(0,2%; 0,4%) и амикацина 12 и 24 мг/мл
(1,2%; 2,4%), а фторхинолонов 3 и 
6 мг/мл (0,3%; 0,6%) в течение 10, 30,
и 60 минут при 40С. В начале инку-
бацию проводили с меньшей кон-
центрацией, а затем концентрацию
препаратов в инкубационной жид-
кости увеличивали в два раза.
Устойчивость ЭН на десорбцию и
выделение препаратов из ЭН опре-
деляли путем двукратного предва-
рительного отмывания и инкубации
их в аутологичной плазме при 370С
в течение 30 минут. 
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Было установлено, что в ЭН
здоровых доноров включается ген-
тамицина 22,4% и 20,2% амикацина,
а в ЭН крыс с пиелонефритом 20,1%
и 18,2% для гентамицина и амика-
цина, соответственно (табл. 1).
Определено, что в ЭН здоровых
крыс включается 17,9% ципрофлок-
сацина и 16,4% офлоксацина, а в ЭН
животных с пиелонефритом 14,5% и
12,3%, соответственно (табл. 1).

Доказано, что антибиотики
аминогликозиды и фторхинолоны в
большей степени включаются в ЭН
здоровых доноров. Полученные ре-
зультаты свидетельствовали о более
высоком включении антибиотиков
аминогликозидов в ЭН животных с

пиелонефритом в сравнении с фтор-
хинолонами.

Изучены особенности включе-
ния антибиотиков аминогликозидов
или фторхинолонов в лейкоцитар-
ные носители здоровых животных и
животных с пиелонефритом.

С этой целью, выделенные из
крови лейкоциты инкубировали с
растворами препаратов в концент-
рации: гентамицина 2 и 4 мг/мл
(0,2%; 0,4%), амикацина 12 и 24
мг/мл (1,2%; 2,4%), фторхинолонов
3 мг/мл и  6 мг/мл (0,3% и 0,6%) в
течение 10, 20 и 60 минут при ком-
натной температуре (200С). Вначале
инкубацию проводили с меньшей
концентрацией, а затем концентра-

цию препаратов увеличивали в 2
раза. Устойчивость ЛН на десорб-
цию и выделение антибиотиков
определяли путем двукратного
предварительного отмывания и ин-
кубации их в аутологичной плазме
при 370 С в течении 30 минут. От-
мечено более высокое включение
препаратов в ЛН здоровых живот-
ных. Установлено, что введение
АТФ в инкубационную среду повы-
шает включение антибиотиков ами-
ногликозидов и фторхинолонов в
ЛН здоровых крыс (табл. 2). Инку-
бации с АТФ также способствует
повышению включения антибиоти-
ков аминогликозидов или фторхи-
нолонов в ЛН крыс с пиелонефри-
том. Показано, что в присутствии
АТФ препараты практически в оди-
наковом процентном соотношении
включаются в ЛН как здоровых жи-
вотных, так и животных с пиело-
нефритом (табл. 2).

Изучение процессов десорб-
ции аминогликозидов и фторхино-
лонов из ЭН и ЛН в плазму крови
показало их достаточную устойчи-
вость и тем самым подтвердило воз-
можность использования эритро-
цитов и лейкоцитов для направлен-
ного транспорта антибактериаль-
ных препаратов.

Использование различных тех-
нологий введения лекарственных
средств изменяет их фармакокине-
тику. При введении свободных ан-
тибиотиков отмечена их высокая
пиковая концентрация в крови
через один час, а через три часа кон-
центрация антибиотика резко сни-
жалась (табл. 3).

При введении гентамицина и
офлоксацина, включенных в ЭН и
ЛН, в крови через один час концент-
рация антибиотиков была незначи-
тельна. Концентрация препаратов в
почечной ткани при введении их в
ЭН была выше в 1,4 для гентами-
цина и в 1,5 раза – для офлоксацина,
а введенных в ЛН была, соответ-
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Таблица 1. Включение антибиотиков аминогликозидов или фторхинолонов в ЭН

Препарат

1. Ãåíòàìèöèí

2. Àìèêàöèí

3. Öèïðîôëîêñàöèí

4. Îôëîêñàöèí

Здоровые крысы

22,4±2,4

20,2±2,5

17,9±1,3*1,2

16,4±0,4*1,2

Крысы с пиелонефритом

20,1±1,3

18,2±1,2

14,5±0,9*1,2

12,3±0,9*1,2

Включение в ЭН, %

Ïðèìå÷àíèå. * è öèôðà ðÿäîì â ýòîé è ïîñëåäóþùèõ òàáëèöàõ óêàçûâàþò íà äîñòîâåðíîñòü ðàçëè÷èé ìåæäó
ãðóïïàìè (p≤0,05) 

Таблица 2. Включение антибиотиков аминогликозидов или фторхинолонов в ЛН

Препарат

1. Ãåíòàìèöèí

2. Ãåíòàìèöèí+ÀÒÔ

3. Àìèêàöèí

4. Àìèêàöèí+ÀÒÔ

5. Öèïðîôëîêñàöèí

6. Öèïðîôëîêñàöèí+ÀÒÔ

7. Îôëîêñàöèí

8. Îôëîêñàöèí+ÀÒÔ

Здоровые крысы

18,3 ± 1,8

28,3 ± 2,8*1

19,1 ± 1,7

27,4 ± 2,7*3

12,6 ± 1,2

24,8 ± 2,2*5

13,4 ± 1,4

27,2 ± 2,6*7

Крысы с пиелонефритом

12,6 ± 1,2

25,4 ± 2,6*1

13,2 ± 1,4

26,1 ± 2,5*3

9,8 ± 0,8

22,6 ± 2,3*5

10,2 ± 0,9

25,8 ± 2,4*7

Включение в ЛН, %

Таблица 3. Распределение антибиотиков аминогликозидов и фторхинолонов,
включенных в клеточные носители в организме

Условия опыта

1. Ââåäåíèå ãåíòàìèöèíà

2. Ââåäåíèå îôëîêñàöèíà

3. Ââåäåíèå ãåíòàìèöèíà âêëþ÷åííîãî â ÝÍ

4. Ââåäåíèå îôëîêñàöèíà âêëþ÷åííîãî â ÝÍ

5. Ââåäåíèå ãåíòàìèöèíà âêëþ÷åííîãî â ËÍ

6. Ââåäåíèå îôëîêñàöèíà âêëþ÷åííîãî â ËÍ

Время
в часах

1
3
1
3
1
3
1
3
1
3
1
3

Кровь (мкг/мл)
5,26±0,18

íå îïðåäåëÿåòñÿ
6,16±0,29

íå îïðåäåëÿåòñÿ
0,63±0,06
0,48±0,04
0,56±0,04
0,39±0,03
0,45±0,01

íå îïðåäåëÿåòñÿ
0,38±0,02

íå îïðåäåëÿåòñÿ

Почки (мкг/г)
íå îïðåäåëÿåòñÿ

3,12±0,3
íå îïðåäåëÿåòñÿ

3,46±0,4
4,98±0,4
4,24±0,4
5,21±0,5
4,99±0,5
4,99±0,5
4,17±0,4
6,23±0,6
5,98±0,5

Количество препарата



ственно, в 1,7 – для гентамицина и
1,9 раза – для офлоксацина выше,
чем при введении свободных препа-
ратов. Содержание препаратов в по-
чечной ткани оставалось высоким в
течение 24 ч (время наблюдения) и
снижалось постепенно (табл. 3).

Важным условием применения
клеточных форм антибактериаль-
ных препаратов являются их ста-
бильность, сроки и условия хра-
нения. Пригодность свободных ЭН
и ЛН определяли по способности
включать антибактериальные пре-
параты, а ЭН и ЛН с включенными
антибиотиками – по способности
сохранять терапевтическую кон-
центрацию лекарственных средств.
В результате было установлено, что
свободные ЭН и ЛН сохраняют спо-
собность включать антибактериаль-
ные препараты в течение 10 дней в
условиях хранения при 5°С, а кле-
точные носители с включенными
препаратами хранятся не более
двух-трех суток.

Для выяснения эффективно-
сти антибактериальной терапии
пиелонефрита методом направлен-
ного транспорта с использованием
клеточных форм антибактериаль-
ных препаратов необходимо было
создать его экспериментальную мо-
дель.

Нами выбрано введение ртути
дихлорида и микробного агента.

Установлено, что введение
ртути дихлорида совместно с мик-
робным агентом вызывало развитие
пиелонефрита, подтверждающееся

клиническими показателями: гипер-
термия, снижение веса на 18%, на-
рушение выделительной функции
почек (табл. 4). Анализ выделитель-
ной функции почек показал резкое
повышение уровня в крови моче-
вины в 2,1 раза и креатинина в 3,2
раза, появление лейкоцитов и белка
в моче (табл. 5). 

Установлены изменения лейко-
цитарной формулы – увеличение 
количества лейкоцитов на 35%,
уменьшение количества лимфоци-
тов – на 24% и повышение количе-
ства нейтрофилов крови на 23%. В
почках отмечено снижение активно-
сти сукцинатдегидрогеназы (СДГ) в
1,9 раза, глютаматдегидрогеназы
(ГДГ) в 2,1 раза, щелочной фосфа-
тазы (ЩФ) в 2,3 раза, на фоне высо-
кой активности лактатдегидрогеназы
(ЛДГ). Анализ патологических изме-
нений в мозговом слое почек показал
очаговые некрозы и очаговые скопле-
ния лейкоцитов (рис. 1).

Полученные результаты свиде-
тельствовали о развитии инфек-
ционного воспалительного про-
цесса в почках, весьма близкого к
естественной картине пиелонеф-
рита.

Для сравнительной оценки эф-
фективности свободных и клеточ-
ных форм антибиотиков амино-
гликозидов и фторхинолонов при
экспериментальном пиелонефрите
использовали внутривенное вве-
дение разовых доз препаратов, 
пересчитанных по общепринятой
методике на крысу. При этом темпе-
ратуру тела определяли один раз в
сутки в одно и тоже время (9-10 ч)
до ее полной нормализации и после-
дующие два дня, выделительную
функцию почек и массу тела опреде-
ляли на четвертый и последую-
щие дни. Лабораторные показатели
определяли во всех группах на 
10 сутки после развития пиелонеф-
рита.

Установлено, что пятикратное
введение животным с пиелонефри-
том гентамицина в дозе 2 мг/кг, ами-
кацина в дозе 12 мг/кг ципрофлок-
сацина и офлоксацина в дозах 
3 мг/кг нормализовало температуру
тела на 10-12 сутки, выделительную
функцию почек – на 12-14 сутки,
при этом вес животных достоверно
не изменялся. На 10 сутки в крови
количество лейкоцитов было повы-
шено в среднем на 10-12%, коли-
чество лимфоцитов снижено на 8-
9%, количество нейтрофилов не из-
менялось, уменьшался, но не нор-
мализовался дисбаланс активности
ферментов в почках.

В отличие от этого однократ-
ное введение крысам с пиелонефри-
том эритроцитарных или лейкоци-
тарных форм антибактериальных
препаратов в разовых дозах нор-
мализовало температуру тела на 
7-8 или 5-6 сутки, выделительную
функцию почек на 8-9 или 5-6 сутки
соответственно, на 10 сутки 
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Таблица 4. Изменение температуры и массы тела у животных с 
необструктивным пиелонефритом

Группа

1. Êîíòðîëü (çäîðîâûå êðûñû)

2. Ââåäåíèå ðòóòè äèõëîðèäà è ñòàôèëîêîêêà

Температура тела (oС)

41,5±0,5

43,8±0,4

Масса тела (г)

153,4±11,8

125,2±10,3

Таблица 5. Уровень мочевины и креатинина у животных с необструктивным
пиелонефритом

Группа

1. Êîíòðîëü (çäîðîâûå êðûñû)

2. Ââåäåíèå ðòóòè äèõëîðèäà è ñòàôèëîêîêêà

Мочевина, моль/л

132,4±13,2

278,2±27,1*1

Креатинин, моль/л

153,4±11,8

125,2±10,3

Ðèñ. 1. Ìîðôîëîãè÷åñêèå èçìåíåíèÿ â ïðåïàðàòàõ
ïî÷åê ïðè ïèåëîíåôðèòå. Îêðàñêà ãåìàòîêñèëè-
íîì è ýîçèíîì. Óâåëè÷åíèå õ400



отмечена полная нормализация ко-
личества лейкоцитов, лимфоцитов,
нейтрофилов в крови, активности
ферментов в почках.

ОБСУЖДЕНИЕ

Нами разработана лаборатор-
ная технология получения эритро-
цитарных и лейкоцитарных форм
антибиотиков аминогликозидов и
фторхиноонов, включающая выде-
ление ЭН и ЛН, получение стандар-
тизованных по количеству дей-
ствующего вещества клеточных
форм антибактериальных препара-
тов.

Установлены особенности
включения отдельных представите-
лей антибиотиков – аминогликози-
дов и фторхинолонов в эритро-
цитарные носители здоровых жи-
вотных и крыс с пиелонефритом.
Показано, что более высокое вклю-
чение аминогликозидов и фторхи-
нолонов происходит при использо-
вании ЭН здоровых крыс. При
использовании эритроцитарных но-
сителей крыс с пиелонефритом наи-
больший процент включения от-
мечен при инкубации с антибиоти-
ками аминогликозидами. Установ-
лена достаточная устойчивость
эритроцитарных носителей с вклю-
ченными химиопрепаратами, что
позволяет их использовать в каче-
стве контейнеров для направ-
ленного транспорта антибиотиков
аминогликозидов в органы и, в
частности, в почки. При примене-
нии в качестве векторов для направ-
ленного транспорта в организм
химиопрепаратов лейкоцитарных
носителей установлена более высо-
кая иммобилизация препаратов в
лейкоцитарные носители здоровых
доноров. Изучение процессов де-
сорбции аминогликозидов и фтор-

хинолонов из ЛН в плазму крови
показало их достаточную устойчи-
вость, и подтвердило возможность
использования лейкоцитов в каче-
стве векторов для направленно-
го транспорта антибактериальных
препаратов. Введение в инкубаци-
онную среду АТФ, по-видимому, 
за счет изменения микровязкости
мембран клеток, увеличивает вклю-
чение препаратов не только в лейко-
цитарные носители здоровых доно-
ров, но и лейкоцитарные носители
крыс с пиелонефритом. Изучение
фармакокинетики показало, что
введение иммобилизованных в кле-
точные носители антибиотиков
аминогликозидов или фторхиноло-
нов увеличивает их содержание в
почках в 1,5-1,8 раза, в крови кон-
центрация препарата была незначи-
тельна.

Общеизвестно, что инфекцион-
ный воспалительный процесс в поч-
ках возникает при попадании мик-
робного агента на фоне нарушения
уро- или гемодинамики почек [17]. 

Экспериментальный пиело-
нефрит моделировали введением
токсического и микробного агентов:
ртути дихлорида и стафилококка.
Развитие экспериментального пие-
лонефрита подтверждалось клини-
ческими показателями (гипертер-
мия, снижение веса, нарушение вы-
делительной активности), измене-
ние лейкоцитарной формулы, появ-
лением в почках микроабсцессов из
скопления лейкоцитов, разбаланси-
рованием активности почечных
ферментов. Механизм развития
пиелонефрита в выбранной модели,
по-видимому, можно объяснить на-
рушением внутрипочечного крово-
тока, который возникает за счет
повреждающего действия на почеч-
ную ткань (ртути дихлорид), что
приводит к фиксации микроорга-

низмов в почках. Оценка эффектив-
ности свободных и клеточных форм
антибактериальных препаратов при
экспериментальном пиелонефрите
показало, что введение эритроци-
тарных и лейкоцитарных форм, в
соответствующих их системному
введению дозах, оказывало более
существенный фармакологический
эффект, что выражалось в более
ранней нормализации (5-7 сутки)
клинических, лабораторных, гема-
тологических и морфологических
показателей.

ВЫВОДЫ

1. Экспериментальное модели-
рование пиелонефрита подтверж-
дено развитием клинических, лабо-
раторных, гематологических призна-
ков воспалительного процесса в поч-
ках, снижением в почках активности
СДГ, ГДГ, ЩФ в 1,9–2,3 раза на фоне
высокой активности ЛДГ.

2. Системное введение гентами-
цина (2 мг/кг), амикацина (12 мг/кг),
ципрофлоксацина (3 мг/кг) и офло-
ксацина (3 мг/кг) 1 раз в сутки кур-
сом 5 дней после моделирования
пиелонефрита нормализовало тем-
пературу тела, выделительную
функцию, гематологические показа-
тели, активность ферментов в поч-
ках и морфологическую картину к
10–12 суткам наблюдения.

3. Однократное введение эрит-
роцитарных и лейкоцитарных форм
антибактериальных препаратов в
дозах, соответствующих их систем-
ному однократному введению, ока-
зывало более существенный фарма-
кологический эффект по сравнению
с традиционным способом, что вы-
ражалось в более ранней нормали-
зации (на 5–7 сутки) клинических,
лабораторных, морфологических
показателей.  
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Summary:

e effectiveness of free and cell forms of  
aminoglycosides fluoroquinolones in experimental
pyelonephritis

Studies were conducted on Wistar rats; pyelonephritis was
modeled by the introduction of mercury dichloride and 
Staphylococcus aureus. To confirm the development of
pyelonephritis, clinical, laboratory, hematological, and 
morphological changes were assessed.

To include the antibacterial drugs into the stroma of the 
erythrocytes we have used the method hypoosmatic hemolysis
that allows for injecting of the maximum amount of drug. For the
immobilization of aminoglycosides or fluoroquinolones into
leukocyte carriers we have used methods of Lokhvitskiy S.V.

To assess the effectiveness of free and cell forms of the
aminoglycosides and fluoroquinolones in experimental

pyelonephritis we have used intravenous single dose of drugs 
calculated according to the standard technique in rats. Body tem-
perature was measured once a day at the same time (9-10 h) till
its full normalization and the next two days thereafter, the 
excretory renal function and body weight were determined on the
4th and the following days, laboratory parameters were 
determined in all groups at 5th and 10th day after the develop-
ment of pyelonephritis.

It was established that a fivefold administration of the 
gentamicin to the animals with pyelonephritis at a dose of 
2 mg/kg, of the amikacin at a dose of 12 mg/kg, of the
ciprofloxacin and ofloxacin in the dosage of 3 mg/kg has 
normalized the body temperature to a day 10-12, the excretory
function of the kidneys to a day 12-14, while the weight of the 
animals was not significantly changed. On 10th day the number
of leukocytes in the blood was increased by 10-12%, the number
of lymphocytes was reduced by 8-9%, the number of neutrophils
did not change, the imbalance of enzyme activity in the kidneys
has decreased, but not normalized.

In contrast, a single administration to rats with pyelonephritis
erythrocytic or leukocytic forms of antibacterial drugs in single
doses normalized the body temperature by Days 7-8 or 5-6, the
excretory function of the kidney by Days 8-9 or 5-6, respectively,
the weight of the animals increased slightly, by 10th day a 
complete normalization was seen for the leukocyte count, 
lymphocytes, neutrophils in the blood and activity of enzymes in
the kidneys.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Исследования проведены на крысах Вистар, пиелонефрит
моделировали введением ртути дихлорида и Staphylococcus
aureus. Для подтверждения развития пиелонефрита прове-
дены определения клинических, лабораторных, гематологи-
ческих показателей и морфологических изменений.
Для включения антибактериальных препаратов в строму
эритроцитов использовали метод гипоосмотического гемо-
лиза, позволяющий ввести максимально возможное коли-
чество препарата. Для иммобилизации аминогликозидов
или фторхинолонов в лейкоцитарные носители использо-
вали методику С.В. Лохвицкого.
Для оценки эффективности свободных и клеточных форм
аминогликозидов и фторхинолонов при эксперименталь-
ном пиелонефрите использовали внутривенное введение,
разовые дозы препаратов, пересчитанные по общепринятой
методике на крысу. Температуру тела определяли один раз
в сутки в одно и то же время (9-10 ч) до ее полной норма-
лизации и последующие два дня, выделительную функцию
почек и массу тела определяли на 4-й и последующие дни,
лабораторные показатели определяли во всех группах на 
5-е и 10-е сутки после развития пиелонефрита.
Установлено, что пятикратное введение животным с пиело-
нефритом гентамицина в дозе 2 мг/кг, амикацина в дозе 
12 мг/кг, ципрофлоксацина и офлоксацина в дозах 3 мг/кг
нормализовало температуру тела на 10-12-е сутки, выдели-
тельную функцию почек на 12-14-е сутки, при этом вес жи-
вотных достоверно не изменялся. На 10-е сутки в крови
количество лейкоцитов было повышено на 10-12%, количе-
ство лимфоцитов снижено на 8-9%, количество нейтрофи-
лов не изменялось, уменьшался, но не нормализовался
дисбаланс активности ферментов в почках.
В отличие от этого однократное введение крысам с пиело-
нефритом эритроцитарных или лейкоцитарных форм анти-
бактериальных препаратов в разовых дозах нормализовало
температуру тела на 7-8-е или 5-6-е сутки, выделительную
функцию почек – на 8-9-е или 5-6-е сутки соответственно,
вес животных увеличивался незначительно, на 10-е сутки
отмечена полная нормализация количества лейкоцитов,
лимфоцитов, нейтрофилов в крови, активности ферментов
в почках.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Российской Федерации чис-
ло мужчин, заболевших ра-
ком предстательной железы
(РПЖ) в 2014 г. составило
37186, тогда как в 2004 г.
было выявлено 15238 слу-
чаев. В структуре онколо-

гических заболеваемости РПЖ зани-
мает второе место после опухолей
легких и составляет  14,3%. Стандар-
тизированный показатель заболевае-
мости в 2014 году составил 39,4 на
100 000  мужчин. При этом рост забо-
леваемости за 10 лет достиг   117%.
При общем снижении смертности
от всех онкозаболеваний, отмеча-
ется увеличение смертности от
РПЖ (в 2004 г. – 9,52, а в 2014 г. –
11,86 случаев на 100 тыс. мужчин)
[1]. Несмотря на значительное уве-
личение числа больных с ранними
формами заболевания РПЖ, 45,5%
пациентов на период выявления за-
болевания имеют местно-распро-
страненные и метастатические фор-
мы, в лечении которых показа-
на андрогенная депривационная те-
рапия  (АДТ) [2].

АДТ аналогами лютеинизирую-
щего рилизинг гормона (ЛГРГ) или
орхэктомия является основой тера-
пии у пациентов с местно-распро-
страненным или метастатическим
РПЖ. Современные руководства ре-
комендуют поддерживать целевой
уровень тестостерона (Т) во время
AДТ на уровне 1,73 нмоль/л (50 нг/дл).
У большинства пациентов, которым
проводится орхэктомия, концентра-
ции Т достигает уровня <0,694 нмоль/л
(<20 нг/дл), однако  эти уровни редко
достижимы у пациентов, получающих
аналоги ЛГРГ. В последнее время ак-
тивно изучается прогностическая
роль динамики уровня Т, но до сих
пор остается неизвестным его опти-
мальный уровень. Вполне вероятно,
что необходимо снижать уровень Т
плазмы крови ниже, чем принято 
в настоящее время. Споры ведутся 
о том, какой же уровень Т в сыворотке
крови принимать за верхний пре-
дел при лечении аналогами ЛГРГ –
1,73 нмоль/л или ниже, и как это
влияет на прогноз лечения? Настоя-
щее исследование было проведено для

изучения прогностической роли сы-
вороточного уровня Т при АДТ. При
этом рассмотрена взаимосвязь меж-
ду уровнем Т при  АДТ и динамикой
ПСА и возможность влияния на них
антагонистами ЛГРГ и хирургиче-
ской кастрацией (ХК) [2-9]. 

Цель исследования – оценить
потенциальную терапевтическую
значимость замены аналога ЛГРГ на
антагонист ЛГРГ (АЛГРГ) или ХК
при  биохимическом прогрессирова-
нии гормоночувствительного РПЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 47
пациентов гормоночувствительным
РПЖ, проходивших лечение в Ин-
ституте хирургии им. А. В. Вишнев-
ского, Городской клинической боль-
нице № 57 г. Москвы и Клиническом
онкологическом диспансере №1 г.
Краснодара с 2012 по 2016 г. Паци-
енты получали медикаментозную
АДТ аналогом ЛГРГ (бусерелин-
депо 3,75 мг внутримышечно каж-
дые 28 дней). Больные получали
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терапию до появления биохимиче-
ского прогрессирования (БП), кото-
рое определяли при наличии двух
последовательных подъемов ПСА 
больше 50% выше надира или повы-
шение ПСА ≥ 2,5 нг/мл в двух
последовательных измерениях за
двухнедельный период.

Часть больных (n=26) при БП
на фоне проводимой АДТ начали по-
лучать дегареликс в следующем ре-
жиме: в течение 1 месяца индукци-
онная доза 240 мг подкожно с после-
дующим ежемесячным введением в
дозе 80 мг подкожно. Другой группе
больных (n=21) проведена ХК. В таб-
лице 1 приведена краткая характери-
стика пациентов обеих групп.

В общей группе больных возраст

больных колебался от 51 до 84 лет
(средний возраст – 67,6 лет). У всех па-
циентов к началу лечения имелось
морфологическое подтверждение ди-
агноза РПЖ. Все случаи представ-
лены различными вариантами адено-
карцином. У 15 пациентов определя-
лись костные метастазы, у 23 – мета-
стазы в регионарные и отдаленные
лимфатические узлы, у 11 – пораже-
ние лимфатических узлов и костей
скелета, висцеральные метастазы
(печень, легкие) присутствовали у
двух пациентов. Общее количество
больных с метастазами  – 27 (57,4%). 

В обеих группах средний уро-
вень индекса массы тела (ИМТ)
носил пограничный характер между
избыточным весом и ожирением 

1-й стадии. Более половины боль-
ных в обеих группах имели ожирение 
1-й степени: 50% – в группе лекарст-
венного лечения и 61,2% – в группе
ХК. Характеристика ИМТ больных
представлена в таблице 2. 

Уровень ПСА до начала лече-
ния колебался от 0,9 до 28,8 нг/мл и
в среднем составил 9,4 нг/мл. Ос-
новная масса больных (68,1%) имела
уровень ПСА 4 нг/мл и выше (69,2%
пациентов в группе дегареликса и
66,7% пациентов в группе ХК). 

Уровень лютеинизирующего гор-
мона (ЛГ) в группе лечения АЛГРГ в
среднем составлял 0,16±0,29 мМЕ/мл,
и у 80,8% больных имел сотые значе-
ния. В группе ХК уровень ЛГ в сред-
нем составил 0,19±0,25 мМЕЭ/мл и
57,1% больных имел сотые значения. 

Уровень фолликулостимулирую-
щего гормона (ФСГ) в группе ХК при
БП составлял 4,68±3,01мМЕ/мл, про-
тив 4,78±3,32 мМЕ/ мл в группе дега-
реликса.

У 29 (61,7%) из всех пациентов,
включенных в исследование, уровень
общего Т был в пределах общеприня-
того КУ (≤ 1,73 нмоль/л).  В группе
ХК у 8 (38%) больных уровень Т вы-
ше этого уровня, а у 1(5%) больного –
превышал 2,08 нмоль/сл (>60 нг/дл).
Уровень меньше 0,69 нмоль/л 
(<20 нг/дл) наблюдался в 4 (19%)
случаях. У остальных 9 больных он
был в пределах 0,69-1,73 нмоль/л. В
группе АЛГРГ 16 (62%) больных
имели общепринятый КУ Т меньше
1,73 нмоль/л. У 10 больных он превы-
шал этот уровень, причем у 2 (8%)
больных Т был больше 2,08 нмоль/л.
Характеристика значений Т в 2-х
группах больных представлена в
таблице 3. На момент БП РПЖ у
38,3% больных обеих групп имели
уровень Т больше общепринятого
КУ (>1,73 нмоль/л).

Таким образом, группы боль-
ных до лечения по совокупности
рассмотренных показателей были
однородными (р<0,05).
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Таблица 1. Клиническая характеристика групп больных

Таблица 2. Индекса массы тела у  больных РПЖ, включенных в исследование

Показатель
Возраст, лет
Средний возраст, лет
ПСА, нг/мл
ПСА (средний уровень)
Общий тестостерон 
(N=12-33 нмоль/л)
Индекс массы тела 
Время до прогрессирования, мес.
ЛГ, мМЕ/мл
ФСГ, мМЕ/мл

Т0/Х, n, %
Т1/2,  n, %
Т3/Т4, n, %

N0, n, %
N+ , n, %
NХ, n, % 

М0, n, %
М1,  n, %

Дегареликс (n=26)
51-84

68,54±9,24
0,9-24

8,55±6,55

1,43±0,62

30,13±3,8
37,5±35,6
0,16±0,29
4,78±3,32

1 (3,8)
4 (15,4)
21 (80,8)

2 (7,7)
13 (50)
11 (42,3)

18 (69,2)
8 (30,8)

Хирургическая кастраци (n=21)
56-79

66,76±7,18
1,9-28,8

10,24±7,79

1,41±0,57

30,7±2,56
34,57±31,36
0,19±0,25
4,68±3,01

–
4 (19)
17 (81)

–
10 (47,6)
11 (52,4)

14 (66,7)
7 (33,3)

Категория Т местной распространенности опухоли n (%)

Категория N распространенности опухоли  n (%)

Категория М распространенности опухоли n (%)

ИМТ
< 25 (норма)
25-30 (избыточный вес)
30-35 (ожирение I ст.)
> 35 (ожирение II-III ст.)

Дегареликс (n) %
2 (7,7%)

11 (42,3%)
9 (34,6%)
4 (15,4%)

Хирургическая кастрация (n) %
–

8 (38,1%)
12 (57,1%)
1 (4,8%)

Таблица 3. Уровень тестостерона у больных РПЖ на момент 
биохимического прогрессирования

Уровень тестостерона
≤1,73 нмоль/л (50 нг/дл)
0,69-1,73 нмоль/л (20-50 нг/дл) 
< 0,69 нмоль/л (20 нг/дл)

>1,73 нмоль/л (50 нг/дл)
>2,08 нмоль/л (60 нг/дл)

Дегареликс (n) %
16 (61,5%)
12 (46,1%)
4 (15,4%)

10 (38,5%)
2 (7,7%)

Хирургическая кастрация (n) %
13 (61,9%)
9 (42,9%)
4 (19%)

8 (38,1%)
1 (4,8%)



РЕЗУЛЬТАТЫ
Группа хирургической 
кастрации
После трех месяцев лечения в

группе ХК снижение уровня Т про-
изошло  у 10 (47,6%) больных. Ве-
личина снижения уровня Т варь-
ировала от 0,46 до 1,56 нмоль/л.
Значение Т после лечения составило
0,93± 0,37 нмоль/л.

Снижение уровня ПСА в этой
группе произошло у 3 (14,3%) больных.
Продолженный рост ПСА был у 71,4%
больных. Стабилизация уровня ПСА
отмечена у 3 (14,3%) больных. Среднее
значение ПСА всей группы возросло
до 14,5±13,73 нг/мл.

В группе ХК у всех больных от-
мечен резкий рост уровня ФСГ. Сред-
нее значение ФСГ составило 15,76±
2,8 мМЕ/мл. Данные Т, ПСА, ФСГ в
динамике приведены в таблице 4.

Отличие показателей Т, ПСА и
ФСГ до и после лечения в группе ХК
статистически значимо (р<0,05). 

В группе ХК из 10 больных, у
которых наблюдалось снижение
уровня Т в трех случаях отмечено
снижение уровня ПСА. Этих боль-
ных характеризует наличие ожире-
ния I степени (среднее значение
ИМТ 31,2±1,73), отсутствие кост-
ных метастазов. Определен дли-
тельный период до прогрессиро-

вания: 95,7±19,03 мес., а также нали-
чие высокодифференцированных
форм РПЖ (среднее значение ин-
декса Глисона (ИГ) – 4,67±0,58). Ин-
тересно, что у всех этих больных 
уровень Т исходно был больше 
1,73 нмоль/л (2,02±0,24 нмоль/л).
Через 3 месяца лечения уровень Т
составил 0,68±0,05 нмоль/л.

При анализе результатов лече-
ния остальных 7 больных со сниже-
нием уровня Т выявлено, что в трех
случаях зафиксирована стабилиза-
ция уровня ПСА, в то время, как у
остальных больных отмечался рост
ПСА.  Больных со стабилизацией
ПСА характеризует наличие ожире-
ния I степени (среднее значение ИМТ
31,87±2,22), в двух из трех случаев –
отсутствие костных метастазов. Пе-
риод до прогрессирования составлял
26,3±14,74 мес., а также отмечено на-
личие более агрессивных форм рака
(среднее значение ИГ 6,7±1,15). Сред-
нее значение Т больных имело погра-
ничные значения с кастрационным и
составило 1,7±0,31 нмоль/л. Через 
3 месяца лечения уровень Т составил
0,99±0,02 нмоль/л. У всех больных
без изменений уровня Т, наблюдался
рост ПСА.

Таким образом, в группе ХК че-
рез 3 месяца лечения у больных с уров-
нем Т, превышающим 2,08 нмоль/л 

(60 нг/дл), наряду со снижением Т
отмечено и снижение уровня ПСА. У
больных с пограничным кастрацион-
ным уровнем Т при его снижении от-
мечена стабилизация ПСА. Этих
больных характеризует наличие ожи-
рения I степени, и высоко- и умерен-
нодифференцированных форм РПЖ.

Группа применения АЛГРГ
После 3-х месяцев лечения в

группе применения АЛГРГ снижение
уровня Т произошло у 10 (38,5%)
больных. Величина снижения уровня
Т варьировала от 0,34 до 1,41нмоль/л.
Значение Т после лечения составило
1,06±0,42 нмоль/л. 

Снижение уровня ПСА в группе
АЛГРГ произошло у 5(19,2%) боль-
ных. Продолженный рост ПСА был в
65,4% случаев. Стабилизация уровня
ПСА отмечена у 4(15,4%) больных.
Среднее значение ПСА во всей группе
увеличилось до 11,83±10,31 нг/мл. 

В группе АЛГРГ снижение
уровня ФСГ отмечено в 80,8% слу-
чаев. Величина снижения уровня
ФСГ варьировала от 0,1 до 14,81
мМЕ/мл. Уровень ФСГ не измени-
лось у 5 больных. Значение ФСГ со-
ставило 1,62±0,88 мМЕ/мл. Сыво-
роточная концентрация ФСГ снизи-
лась на 33,9% (3,16 мМЕ/мл). Дан-
ные Т, ПСА, ФСГ в динамике
приведены в таблице 5.
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Таблица 4. Значения Т, ПСА, ФСГ до и после лечения в группе ХК

Переменная

Тестостерон
Л-Тестостерон*

ПСА
Л-ПСА*

ФСГ
Л-ФСГ*

Среднее
1,408571
0,927143
10,23810
14,49524
4,67810
15,75524

Ст. откл.
0,565387
0,372883
7,78880
13,73526
3,014841
2,794082

Разн.

0,481429

-4,25714

-11,0771

Ст. откл. разн.

0,560699

7,709058

4,108082

T

3,934704

-2,53062

-12,3566

с

20

20

20

p

0,000820

0,019887

0,000000

N

21

21

21

T-критерий для зависимых выборок (группа кастрации) Отмечены разности, значимые на уровне p<0,05000

* Ë-Òåñòîñòåðîí, Ë-ÏÑÀ, Ë-ÔÑÃ – çíà÷åíèÿ ïîñëå 3-õ ìåñÿöåâ ëå÷åíèÿ

Таблица 5. Значения Т, ПСА, ФСГ до и после лечения в группе АЛГРГ

Переменная

Тестостерон
Л-Тестостерон*

ПСА
Л-ПСА*

ФСГ
Л-ФСГ*

Среднее
1,427692
1,056538
8,54615
11,83462
4,779615
1,619231

Ст. откл
0,618083
0,415056
6,54909
10,31373
3,323694
0,882315

Разн.

0,371154

-3,28846

3,160385

Ст. откл. разн.

0,541112

6,904531

3,496670

Т

3,497463

-2,42854

4,608632

с

25

25

25

p

0,001777

0,022687

0,000103

N

26

26

26

T-критерий для зависимых выборок (группа лечения дегареликсом) Отмечены разности, значимые на уровне p<0,05000

* Ë-Òåñòîñòåðîí, Ë-ÏÑÀ, Ë-ÔÑÃ – çíà÷åíèÿ ïîñëå 3-õ ìåñÿöåâ ëå÷åíèÿ



Отличие показателей Т, ПСА и
ФСГ до и после лечения в группе
АЛГРГ статистически значимо
(р<0,05).

В группе АЛГРГ из 10 больных, у
которых наблюдалось снижение
уровня Т,  в 5 случаях отмечено сниже-
ние уровня ПСА. Этих больных харак-
теризует наличие ожирения I степени
(среднее значение ИМТ 32,76±4,95),
отсутствие костных метастазов. Опре-
делен длительный период до прогрес-
сирования: 57,6±50,39 мес., а также
наличие высокодифференцированных
форм РПЖ (среднее значение ИГ
5,8±1,3). Интересно, что у всех этих
больных уровень Т был больше 1,73
нмоль/л (2,17±0,46 нмоль/л). Через 
3 месяца лечения уровень Т этих боль-
ных составил 1,06±0,61 нмоль/л.

При анализе остальных 5 боль-
ных со снижением уровня Т выявлено,
что в 4 случаях зафиксирована стаби-
лизация уровня ПСА  и у одного боль-
ного отмечен рост ПСА.  Больных со
стабилизацией ПСА характеризует на-
личие ожирения I стадии (среднее
значение ИМТ 30,35±0,71), в трех из  
4 случаев – отсутствие костных мета-
стазов, а также наличие более агрес-
сивных форм рака (среднее значение
ИГ 6,75±0,5). Период до прогрессиро-
вания составлял 39,75±37,56 мес.
Среднее значение Т больных было
выше общепринятой кастрационной
нормы и составляло 1,94±0,15 нмоль/л.
Через 3 месяца лечения уровень Т со-
ставил 0,99±0,27 нмоль/л. У всех
больных без изменений уровня Т, на-
блюдался рост ПСА.

В группе АЛГРГ наблюдалось
резкое снижение уровня ФСГ с
4,78±3,32 до 1,62±0,88 мМЕ/мл. При
детальном рассмотрении больных
после лечения выявлено два паци-
ента, у которых на фоне нормальных
значений ФСГ до лечения (12,3±
3,78 мМЕ/мл), и его резкого сниже-
ния до 0,17±0,007 мМЕ/мл после
лечения, наблюдалось снижение ПСА
с 13,25±13,79 до 4,9±4,81 нг/мл. У

обоих больных были низкодифферен-
цированные формы РПЖ (ИГ – 7 бал-
лов), ИМТ составил 28,4±5,8. Этих
больных характеризует непродол-
жительный период гормональной
терапии (ГТ) до биохимического
прогрессирования 17,5±2,12 мес.

Таким образом, в группе АЛГРГ
через 3 месяца лечения у больных с
уровнем Т превышающим 2,08 нмоль/л
(60 нг/дц), отмечено наряду со сниже-
нием Т,  и снижение уровня ПСА. У
больных с пограничным кастрацион-
ным уровнем Т при его снижении от-
мечена стабилизация ПСА. Больных с
положительным ответом по ПСА, ха-
рактеризует наличие ожирения I сте-
пени, и присутствие высоко- и
умереннодифференцированных форм
РПЖ. Также у двух больных  с ИГ рав-
ным 7 и избыточным весом (ИТМ 25-
30) был выявлен ответ со стороны
ПСА при значительном снижении
уровня ФСГ. Этих больных также от-
личает непродолжительный период ГТ
до прогрессирования.

Таким образом, в результате
лечения в обеих группах произошли
статистически значимые изменения
показателей Т, ПСА, ФСГ. Происшед-
шие  изменения в обеих группах по со-
вокупности рассмотренных показа-
телей не имели  статистически досто-
верных отличий.

При однофакторном диспер-
сионном анализе в обеих группах при
сравнении уровня ПСА до и после
лечения с ИМТ определяется стати-
стически незначимая зависимость: у
больных с более высоким ИМТ сред-
ние значения ПСА до и после лечения
были выше, но различия не достигли
статистически достоверной значимо-
сти (p>0,05).  Возможно, что статисти-
ческая значимость не достигнута из-за
малого количества больных в группах.

При исследовании корреляцион-
ных связей возраста с исследуемыми
прогностическими параметрами в
обеих группах выявлено, что с уве-
личением возраста наблюдается более

низкий уровень ПСА как до, так  и
после лечения (р<0,05). В группе ХК с
увеличением возраста имелась тенден-
ция к более низкому индексу Глисона
и увеличению длительности лечения
до начала БП. В группе дегареликса эта
тенденция приобрела статистическую
значимость (р<0,05). 

При исследовании корреляцион-
ных связей ИМТ с исследуемыми про-
гностическими параметрами выяв-
лено, что в группе ХК с увеличением
ИМТ происходит статистически зна-
чимое увеличение исходного уровня
ПСА (р<0,05), а также имеется тенден-
ция к более высоким значениям исход-
ного и конечного уровня Т, исходного
уровня ФСГ и конечного уровня ПСА.
В группе дегареликса с увеличением
ИМТ происходит статистически зна-
чимое увеличение уровня ЛГ (р<0,05)
и тенденция к уменьшению уровня Т
после лечения. 

При исследовании корреля-
ционных связей возраста и ИМТ с
изменением показателей в динамике
в процентах были выявлены стати-
стически значимые изменения в
группе дегареликса. При ИМТ
больше 24 наблюдается тенденция к
более выраженному снижению
уровня Т (p<0,05) (рис 1).

Из рисунка 2 видно, что у
больных с ИМТ от 22 до 32 происхо-
дит меньший рост ПСА вплоть до
отсутствия изменений этого показа-
теля. У больных с ИМТ от 32 до 
40 на фоне лечения происходит
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Ðèñ 1. Âçàèìîñâÿçü ìåæäó ÈÌÒ è ñòåïåíüþ ñíè-
æåíèÿ óðîâíÿ Ò (d-T, %) â ãðóïïå äåãàðåëèêñà



более выраженное снижение уровня
ПСА (р<0,05).

Непараметрический корреля-
ционный анализ подгрупп по уровню
Т с исследуемыми критериями (гамма
корреляция и корреляции Спирмена)
проводился согласно референсным
значениям Т: <0,694нмоль/л (<20нг/дл),
от 0,694 до 1,736 нмоль/л (20- 50 нг/дл),
> 1,736 нмоль/л (> 50 нг/дл). В группе
ХК на момент роста ПСА определена
умеренная, но статистически не значи-
мая связь местнораспространенной
формы  РПЖ  (Т3) и уровнем Т от
0,694 до 1,736 нмоль/л (20- 50 нг/дл)
(р=0,09). В группе больных, получав-
ших дегареликс, на момент БП имев-
ших уровень Т > 0,69 нмоль/л, в подав-
ляющем количестве отсутствовали от-
даленные метастазы (р=0,021). Можно
предположить, что в группе дегаре-
ликса отсутствует связь роста ПСА 
и наличия генерализованных форм
РПЖ.  

В группе ХК у 7 больных с
уровнем Т>1,736 нмоль/л после опе-
рации произошло статистически
значимое снижение Т до уровня
0,694-1,736 нмоль/л (20-50 нг/дл) и
стабилизация уровня Т при исходном
значении < 0,694 нмоль/л (р=0,00088).
У больных с уровнем Т от 0,694 до
1,736 нмоль/л (20-50 нг/дл) в трех слу-
чаях произошло снижение Т (р>0,05).
В группе дегареликса у 9 больных с
уровнем Т > 1,736 нмоль/л произошло
статистически значимое снижение Т
до уровня 0,694 – 1,736 нмоль/л (20-
50 нг/дл) и в 11 случаях стабилизация

Т с исходным уровнем Т 0,694 – 
1,736 нмоль/л (р=0,00002).   У больных
с уровнем Т от  0,694 до 1,736 нмоль/л
(20-50 нг/дл) в одном случае также
произошло снижение Т (р>0,05).

В группе ХК у больных с уровнем
Т > 1,736 нмоль/л в трех случаях про-
изошло статистически незначимое
снижение уровня ПСА и в одном – его
стабилизация (р>0,05). У больных с
уровнем Т от 0,694 до 1,736 нмоль/л
(20-50 нг/дл) в двух случаях наблюда-
лась стабилизация ПСА. У остальных
пациентов определялся прогрессив-
ный его рост (р=0,039). В группе дега-
реликса у больных с уровнем Т > 1,736
нмоль/л (> 50 нг/дл) в 5 случаях про-
изошло статистически незначимое
снижение уровня ПСА и в 4 – стаби-
лизация (р>0,05). У   остальных боль-
ных определялся прогрессивный рост
ПСА (р=0,00002). На рис. 3 представ-
лена гистограмма распределения уров-
ней Т с динамикой ПСА после лечения
в группе дегареликса. 

В группе ХК статистически до-
стоверной зависимости между ИМТ и
динамикой ПСА получено не было
(р=0,28). В группе больных, получав-
ших дегареликс, при ИМТ от 25 до 30
средние значения уровня ПСА про-
грессивно возрастали, несмотря на
проводимую терапию (р=0,019), тогда
как у больных, у которых наблюдали
снижение ПСА, это не зависело от
ИМТ (р>0,05). 

При анализе взаимосвязи изме-
нений уровней Т и ПСА в обеих груп-
пах получена статистически значимая

связь уровня стабилизированного Т с
прогрессивным увеличением ПСА
(р<0,05). Статистической связи сниже-
ния и стабилизации ПСА со сниже-
нием Т не получено (р>0,05).

В группе дегареликса статистиче-
ски значимых изменений ПСА при
общем снижении ФСГ получено не
было (р=0,246).

При попытке провести раздель-
ный корреляционный анализ влияния
ИТМ на уровень Т до и после лечения
в обеих группах из-за малой выборки
больных статистически значимой
взаимосвязи выявить не удалось. Од-
нако, в обеих группах при ИМТ 30-35
и больше 35 наблюдалась тенденция к
увеличению уровня Т и его изменения
на фоне лечения (р>0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

Оптимальный уровень тесто-
стерона при лечении РПЖ.

Нормальный диапазон уровня Т
в сыворотке крови (который может не-
значительно отличаться в зависимости
от лаборатории) колеблется от 10,4-
34,7 нмоль/л для мужчин в возрасте 
17 лет и старше. Неточность анализа
(отклонение около 7%) должна учиты-
ваться при интерпретации значе-
ния Т. Уровень общего Т (свободный +
связанный с белком) ниже 6,9 нмоль/л
(200 нг/дл) – 10 нмоль/л (300 нг/дл) со-
гласно рекомендациям AACE (Амери-
канская ассоциация клинических
эндокринологов) и FDA (Управление
по контролю качества пищевых про-
дуктов и лекарственных препаратов)
свидетельствует о наличии гипогона-
дизма и требует дальнейшего обследо-
вания этих больных. Свободный Т
(8,8-27 пг/мл) иногда используется в
оценке гипогонадизма при повыше-
нии или снижении глобулина, связы-
вающего половые стероиды (ГСПГ),
что изменяет соответственно биодо-
ступную (метаболически активную)
фракцию Т. Например, ожирение ха-
рактеризуется понижением общего Т
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Ðèñ 2. Âçàèìîñâÿçü ìåæäó ÈÌÒ è èçìåíåíèåì
óðîâíÿ ÏÑÀ (d-ÏÑÀ, %) â ãðóïïå äåãàðåëèêñà

Ðèñ 3. Ãèñòîãðàììà ðàñïðåäåëåíèÿ óðîâíåé Ò ñ äè-
íàìèêîé ÏÑÀ ïîñëå ëå÷åíèÿ â ãðóïïå äåãàðåëèêñà.



р а к  п р е д с т а т е л ь н о й  ж е л е з ы
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  №2  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

21

с нормальным уровнем свободного Т
в связи с сокращением связывания с
белками. Концентрация ГСПГ в сыво-
ротке увеличиваются с возрастом. С
увеличением возраста, меньше общего
Т находится в свободном, биологиче-
ски активном состоянии, т.к. ГСПГ
связывает Т с высокой афинностью.
Пока нет однозначного ответа об оп-
тимальном уровне Т, который должен
быть достигнут при АДТ РПЖ. Тради-
ционно используется определение так
называемого КУ Т. Однако, этот уро-
вень фактически зависит от вида вме-
шательства: менее 0,69 нмоль/л (20
нг/дл) при ХК и менее 1,735 нмоль/л
(50 нг/дл) – при терапии аналогами
ЛГРГ [10, 11].

На совещании экспертов в
2005 году в г. Сан-Антонио (США) и
аналогичном заседании во время Ше-
стой Международной Консультации о
новых разработках при раке и других
заболеваниях предстательной железы
в г. Париже в 2005 г. обсудили дефини-
ции, касающиеся оптимального конт-
роля уровня Т при РПЖ. Было опре-
делено, что термин кастрация вводит
в заблуждение в случае назначения
агонистов ЛГРГ, поскольку кастрация
означает хирургическое удаление яичек
(двусторонняя орхэктомия). Было от-
мечено, что уровень Т после двусто-
ронней орхэктомией следует исполь-
зовать в качестве ориентира для до-
стижения соответствующего уровня Т
при назначении агонистов ЛГРГ. По-
скольку большинству пациентов уда-
ется достичь и поддерживать сыворо-
точный уровень Т ниже 20 нг/дл после
ХК, эксперты согласились, что этот
уровень следует использовать и для
медикаментозной кастрации. Кроме
того, было решено, что клинически
значимый уровень Т при терапии ана-
логами ЛГРГ более 50 нг/дл может
иметь негативные последствия для ре-
зультатов лечения [12].

Совещание экспертов ВОЗ при-
шло к выводу, что «оценка состояния
пациентов, получающих агонисты

ЛГРГ должна проводиться на основа-
нии уровня ПСА, а не уровня Т, хотя
уровень Т, аналогичный полученному
после орхэктомии должен быть до-
стигнут» [13].

Некоторые авторы полагают, что
необходимо пересмотреть КУ Т на ос-
нове современных методов лаборатор-
ной диагностики. В современной лите-
ратуре КУ Т определяется на уровне
ниже 1,735 нмоль/л. Ранее существую-
щая техника анализа для определения
Т сыворотки – двойной изотопный
метод разбавления – мог давать
ошибку при низком уровне Т. Совре-
менный хемилюминисцентный анализ
более надежен при низких уровнях Т.
Принята концепция, что при примене-
нии  агонистов ЛГРГ необходимо под-
держивать уровень Т эквивалентный
таковому при ХК [14-20].

В настоящее время неизвестно,
является ли минимальный уровень Т
необходимым для того, чтобы эффек-
тивно предотвращать рост и прогрес-
сирование РПЖ. Вопрос оптималь-
ного уровня Т и «ускользание» андро-
генов были оценены J. Morote и соавт.
В исследование были изучены резуль-
таты лечения 73 мужчин с неметаста-
тическим РПЖ, получавших ана-
логи ЛГРГ. Им проводился контроль
уровней ПСА и Т. Больные  были раз-
делены на три группы (Т <20, 20-50,
>50 нг/дл). Лучшие результаты в от-
срочке андроген-независимого про-
грессирования РПЖ продемонстриро-
ваны при уровне Т ниже 32 нг/дл. – 
137 мес. по сравнению с 88 мес. при
более высоких значениях. У мужчин,
которые поддерживали уровень Т ни-
же 20 нг/дл  безрецидивная выживае-
мость была 106 мес. против 90 мес.  с
уровнями между 20 и 50 нг/мл, и
только 72 месяца, если Т был выше, чем
50 нг/дл. Это исследование также под-
тверждает предположение, что макси-
мальная андрогенная блокада может
принести пользу при медикаментоз-
ной кастрации в случае роста ПСА и
при  увеличении Т выше 50 нг/дл [16].

Аналогичная результаты полу-
чил M. Perachino и соавт. В исследова-
ние были включены данные о 162
мужчинах с метастатическим РПЖ.
Целью исследования было выявить
лучшую модель терапии гозерелином
в плане прогноза выживаемости на 
основе 6-месячного мониторинга
уровня Т.  Кастрационный порог ниже
50 нг/дл был достигнут у 119 (73,5%)
пациентов  после 6 месяцев терапии
гозерелином; порог Т менее 20 нг/дл
был только у 46 (28,4%) пациентов.
Было выявлено, что уровень Т через 
6 месяцев коррелирует с выживае-
мостью. Чем ниже был уровень Т
через 6 месяцев, тем больше увеличи-
валась выживаемость (р=0,0286) [21].

Высокая экспрессия рецепторов
ФСГ на поверхности кровеносных со-
судов была продемонстрирована при
различных опухолях, в том числе и
при РПЖ. Гормононезависимые клет-
ки РПЖ экспрессируют ФСГ и биоло-
гически активные рецепторы ФСГ 
[22-24]. E Ben-Josef и соавт. предполо-
жили, что рецепторы ФСГ и их ли-
ганды могут играть определенную
роль в регуляции роста гормонореф-
рактерного РПЖ. В исследовании III
фазы  показано, что лечение дегаре-
ликсом привело к более быстрому и
длительному, чем при лечении леупро-
лидом, подавлению уровня ФСГ.
Кроме того, отмечено начальное уве-
личение ЛГ и ФСГ в группе леупро-
лида, а ФСГ никогда не снижался в той
же степени, как в группе дегареликса.
Кроме того, у тех пациентов, которые
были переведены с леупролида на де-
гареликс, уровень ФСГ дополнительно
снижался на 30%. Была выдвинута ги-
потеза, что рецепторы ФСГ могут
быть вовлечены в индукцию фактора
роста эндотелия сосудов (VEGF) и
VEGF-2 сигналов и, следовательно,
могут способствовать ангиогенезу.
Хотя эта гипотеза не доказана, сниже-
ние уровня ФСГ при применении де-
гареликса может способствовать
ингибированию роста опухоли [25]. 



ВЫВОДЫ

1. При длительной терапии
гормоночувствительного РПЖ ана-
логами ЛГРГ на момент биохими-
ческого прогрессирования (36,04±
33,48 мес.) у больных наблюдался
уровень Т выше кастрационного
(>1,73 нмоль/л) в 39% случаев, а в 8%
случаев – больше 2,08 нмоль/л, и 
только 19% имели истинно кастра-
ционный уровень (<0,69 нмоль/л)
(р<0,05).

2. В группе лечения дегарелик-
сом и ХК при сравнении уровня ПСА
до и после лечения с ИМТ имеется
статистически не значимая зависи-
мость: чем больше ИМТ, тем больше
среднее значение ПСА (р>0,05).

3. При БП замена аналога ЛГРГ

на ХК или антагонист ЛГРГ  приво-
дит к снижению уровня Т у 47,6% 
и 38,5% больных соответственно
(р<0,05) и к снижению уровня ПСА 
у 14,3% и 19,2% больных, соответ-
ственно (р<0,05). При БП замена 
аналога ЛГРГ на антагонист ЛГРГ
приводит к снижению уровня ФСГ у
80,8% больных на 33,9% (р=0,0001). В
группе дегареликса статистически
значимых изменений ПСА при
общем снижении ФСГ получено не
было (р=0,246).

4. В группе лечения дегарелик-
сом при ИМТ больше 24 наблюда-
лось более выраженное снижение
уровня Т (p<0,05) и более выражен-
ное снижение уровня ПСА, особенно
при ИМТ 32 и более (р<0,05). 

5. Выявлено, что с увеличением

возраста наблюдается более низкий
уровень ПСА до и после лечения
(р<0,05). В группе ХК с увеличением
возраста выявлена статистически 
незначимая связь с более низким ин-
дексом Глисона и увеличения пе-
риода АДТ до БП (р>0,05), а в группе
дегареликса – статистически значи-
мая (р<0,05).

6. У больных обеих групп с уров-
нем Т >1,736 нмоль/л произошло ста-
тистически значимое снижение уров-
ня Т до диапазона 0,694 – 1,736 нмоль/л
(20-50 нг/дл) и стабилизация уровня
Т при исходных значениях меньше
0,694 нмоль/л (р<0,05). При Т от 0,694
до 1,736 нмоль/л (20-50 нг/дл) про-
изошло снижение Т в группе ХК в
трех случаях и у одного больного в
группе дегареликса (р>0,05).  
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Summary:

Prognostic value of true castration levels of 
testosterone in patients with hormone-sensitive
prostate cancer

Current guidelines recommend to maintain the target level
of testosterone (T) during hormone therapy not higher than
1.73 nmol/l (50 ng/dl). However, in the majority of patients who
undergo surgical castration (SC), concentration of T reaches 
< 0,694 nmol/l (<20 ng/dl), but these levels are rarely attainable
in patients on analogues of luteinizing hormone-releasing 
hormone (LHRH). It is likely that the hormone therapy should
aim at reduction of T in plasma lower than it is being 
recommended currently. The study was conducted to explore
the prognostic role of serum T during androgen deprivation
therapy (ADT). The influence of the rising T ("bursts") on the
biochemical progression (BP) in long-term care using LHRH
was studied in hormone-sensitive prostate cancer (PCA). Could
it be so that the castration level of T below 1,73 nmol/l is a 
parameter of efficacy of therapy? The relationship between the
level of T at ADT and dynamics of prostate specific antigen
(PSA) was studied. A comparative evaluation of clinical effects
of treatment with degarelix and surgical castration (HC) as the
second line of hormonal therapy (HT) in case of BP was also
under investigation. Multivariate analysis determined the 

Резюме:

Современные руководства рекомендуют поддерживать
целевой уровень тестостерона (Т) при проведении гормо-
нальной терапии рака предстательной железы (РПЖ)не
выше 1,73 нмоль/л (50 нг/дл). Однако у большинства паци-
ентов, которым проводится хирургическая кастрация (ХК),
концентрации Т меньше 0,694 нмоль/л (<20 нг/дл), но эти
уровни редко достижимы у пациентов, получающих ана-
логи лютеинизирующего рилизинг гормона (ЛГРГ). Вполне
вероятно, что при гормональной терапии необходимо сни-
жать уровень Т плазмы ниже, чем принято в настоящее
время. Исследование проведено для изучения прогности-
ческой роли уровня сывороточного Т при андрогенной де-
привационной терапии (АДТ). Изучено влияние подъема
уровня Т («всплески») при  длительном лечении аналогами
ЛГРГ на биохимическое прогрессирование (БП) гормоно-
чувствительного РПЖ. Может ли являться кастрационный
уровень (КУ) Т ниже 1,73 нмоль/л параметром эффектив-
ности лекарственных препаратов в лечении РПЖ. Рассмат-
ривалась взаимосвязь между уровнем Т при АДТ и
динамикой простатспецифического антигена (ПСА). В ра-
боте проведена сравнительная оценка клинических эффек-
тов терапии дегареликсом и хирургической кастрации
(ХК), проводимой во второй линии гормональной терапии
(ГТ) при возникновении БП гормоночувствительного
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prognostic factors affecting the decline in PSA levels. The 
influence of the T dynamics on the follicle stimulating hormone
(FSH) and PSA, age, degree of tumor differentiation, the period
of ADT to PSA-"flash" ТNМ stage of the tumor was studied. We
have showed the importance of reducing FSH during therapy
with antagonist of LHRH on the dynamics of PSA. It was shown
that in both groups with increasing PSA 38% of patients had 
elevated levels of T, more than 1,736 nmol/L. T-level more than
2.08 nmol/l (50 ng/DL) was diagnosed in 12.5% of patients in
the surgical castration group and in 20% in degarelix group. True
castration levels of <0,694 nmol/l (20 ng/DL) in these groups
were detected in 15% of patients on degarelix and in 19% of 
patients with surgical castration (p<0.05). 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

РПЖ. Методом мультивариантного статистического ана-
лиза определены прогностические факторы, влияющие на
снижение уровня ПСА. Изучено влияние на динамику Т
фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) и ПСА воз-
раста, степени дифференцировки опухоли, периода АДТ до
«вспышки» ПСА, стадии ТNМ опухоли. Изучено значение
снижения ФСГ при терапии антагонистом ЛГРГ (АЛГРГ) на
динамику ПСА. Показано, что в обеих группах при возрас-
тании ПСА у 38% больных уровень Т больше, чем 
1,736 нмоль/л. При этом уровень Т больше 2,08 нмоль/л 
(50 нг/дл) выявлен у 12,5% больных в группе ХК и у 20 %  –
в группе дегареликса. Истинно кастрационный   уровень
меньше 0,694 нмоль/л (20 нг/дл) в этих группах был у 15%
больных (дегареликс) и у 19% пациентов (ХК) (р<0,05).  

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 



соответствии с рекоменда-
циями Европейской ассоциа-
ции урологов (ЕАУ), именно
хирургическое лечение по-
чечно-клеточного рака явля-
ется наиболее эффективным.
При этом органосохраняю-

щее вмешательство должно выпол-
няться во всех случаях, когда это тех-
нически возможно [1]. Развитие совре-
менной хирургии свело к минимуму
долю традиционных «открытых» опе-
раций при новообразованиях почки и
лапароскопические резекция и нефр-
эктомия уже давно признаны ЕАУ
стандартными методами лечения [2]. 

Спустя четверть века, с тех пор
как R. Clayman впервые выполнил
лапароскопическую нефрэктомию,
последняя перешла в разряд повсе-
дневных операций, а техника вме-
шательства стандартизирована до
мелочей: от положения больного на
операционном столе, до вариантов
извлечения препарата [3-6]. В свою
очередь, лапароскопическая резек-
ция почки остается неординарным
вмешательством, требующим от хи-
рурга бóльшего опыта и  продвину-

того уровня мануальных навыков
[6, 7]. 

С точки зрения хирургического
доступа к почке резекция может быть
выполнена как трансперитонеально,
так и внебрюшинно. Однако послед-
ний вариант менее востребован вслед-
ствие особенностей эргономики вме-
шательства. Так, малый объем рабоче-
го пространства и узкий оптический
коридор, ограниченный выбор расста-
новки троакаров с неудобной три-
ангуляцией и качество визуализации
при кровотечении, сложность маневра
и, соответственно, ограниченная сво-
бода движений в исполнении интра-
корпорального шва переводят круп-
ные внебрюшинные резекции в разряд
эксклюзивных. По опыту ведущих Рос-
сийских специалистов, именно транс-
перитонеальный доступ является
наиболее популярным. Так, из 642  ла-
пароскопических резекций, выполнен-
ных за 2012 – 2014 гг., Э.А. Галлямов, и
соавт. предпочли его в 555 случаях
(86,45%) [8]. 

Для обнажения забрюшинного
пространства стандартная лапароско-
пическая операция предусматривает

мобилизацию ободочной кишки. При
вмешательствах на левой почке, требу-
ется рассечь по линии Toldt париеталь-
ную брюшину, пересечь селезеночно-
ободочную и селезеночно-диафраг-
мальную связки, затем низвести левый
изгиб и мобилизовать нисходящую
кишку, селезенку, а также хвост под-
желудочной железы [4-6]. Нередко на
это уходит больше времени, чем на
саму резекцию, например, при не-
больших опухолях, расположенных по
передней поверхности почки и удаляе-
мых без ишемии и шва паренхимы.
Кроме того, доступ сопряжен с опре-
деленным риском повреждений селе-
зенки и стенки кишки [9, 10]. Стрем-
ление уйти от подобных недостатков
побудило к поиску альтернативных ва-
риантов, одним из которых является
трансмезентериальный доступ – через
«окно» в брыжейке ободочной кишки
(патент РФ № 2557883) [11]. Первый
опыт трансмезентериальной парци-
альной нефрэктомии описан нами ра-
нее [12]. Начав с небольших резекций,
мы дошли до трансмезентериальных
геминефруретерэктомий. В настоящей
работе приведены результаты серии
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трансмезентериальных резекций поч-
ки в сравнении со стандартной лапа-
роскопической методикой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Основой исследования послу-
жил ретроспективный анализ резуль-
татов оперативного лечения 61 паци-
ента, оперированных  в период 2012-
2015 гг. Критерии включения: больные
с опухолями левой почки в стадии
сТ1NоМо, подвергнутые лапароскопи-
ческой резекции. Критерии исключе-
ния отсутствовали. Ограничений по
полу, возрасту, массе тела не было.
Группа исследования сформирована
из 29 больных, оперированных транс-
мезентериально. Контрольную группу
составили 32 пациента, оперирован-
ные по методике стандартной лапаро-
скопической резекции. Группы
однородны и сопоставимы по полу,
возрасту, массе тела. Оценивали ча-
стоту и структуру интра- и послеопе-
рационных осложнений, продолжи-
тельность времени тепловой ишемии,
операции и сроков пребывания боль-
ных в стационаре. Полученные резуль-
таты сведены в единую компьютерную
базу данных и подвергнуты анализу с
помощью программы «STATISTICA
6.0». Характер распределения резуль-
татов оценивался критериями Колмо-
горова-Смирнова и Шапиро-Уилкса. В
случае, если распределение было нор-
мальным, результаты представлялись
в виде М±SD, где М – среднее, SD –
одно стандартное отклонение, для ана-
лиза использовались параметрические
критерии. При распределении резуль-
татов отличным от нормального, дан-
ные представлялись в виде медианы и
25 и 75-перцентилей (Ме [25р;75р]),
анализ проводился с помощью мето-
дов непараметрической статистики.
Из параметрических методов исполь-
зовались однофакторный дисперсион-
ный анализ (ANOVA), t-критерий для
зависимых выборок. Из методов непа-
раметрической статистики использо-

вались парный критерий Манн-
Уитни, Краскела-Уоллиса, парный кри-
терий Вилкоксона, хи-квадрат Макне-
мара, точный критерий Фишера. В
качестве критерия вероятности ошиб-
ки применялась величина p<0,05.

Хирургическая техника. Видео-
протокол операции и основные этапы
трансмезентериальной резекции поч-
ки доступны по ссылке: http://youtu.be/
21m-ln2BNao. Парциальная нефрэкто-
мия выполнялась через одно или не-
сколько «окон» в брыжейке нисходя-
щей кишки, в зависимости от локали-
зации зоны хирургического интереса
и необходимости тепловой ишемии
при пережатии почечной ножки. Так,
если последняя не планировалась, а
образование располагалось по перед-
ней поверхности почки, то формиро-
вали один прямой доступ к опухоли
так, чтобы его размер обеспечивал
возможность всех предстоящих мани-
пуляций. В случаях, подразумевавших
селективную или тотальную ишемию,
сначала обнажали сосуды почки, после
чего создавали «окно» в проекции
опухоли. При образованиях, чьи лока-
лизация и размеры предполагали не
только тотальную ишемию, но и вну-
шительный объем резекции (как, на-
пример, при ампутации одного из
сегментов почки или геминефрэкто-
мии), операция выполнялась через
одно, но «большое окно», ограничен-
ное нижней брыжеечной веной, вет-
вями ободочных сосудов и аркой
Риолана. Причем почку, полностью
или частично освобождали межфас-
циально в пределах фасции Герота так,
как это принято при радикальной
нефрэктомии. Если резекция предпо-
лагалась в таких труднодоступных ме-
стах, как задняя поверхность верхнего
сегмента, то почку мобилизовали пол-
ностью и, оставляя ее фиксированной
лишь на сосудистой ножке и мочеточ-
нике, разворачивали на 1800 нижнем
полюсом вверх. Во время операции, по
мере необходимости, пациента пере-
водили из положения Фовлера в поло-

жение Тренделенбурга и обратно. Этап
удаления опухоли и укрытия раны
ничем не отличался от стандартного и
заключался в иссечении образования
холодными ножницами в пределах
здоровых тканей, а также в ушивании
чашечно-лоханочной системы и па-
ренхимы почки.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Летальности и конверсий уда-
лось избежать.  Интраоперационных
осложнений в группе трансмезентери-
альной резекции не отмечено. В свою
очередь, в группе стандартной опера-
ции это произошло дважды (6,25%). 
В одном случае (3,13%) кровотечение,
возникшее вследствие повреждения
капсулы селезенки при ее мобилиза-
ции, остановлено спрей-коагуляцией.
В другом (3,13%) – ранение стенки
нисходящей кишки, возникшее на эта-
пах ее низведения, потребовало ин-
тракорпорального шва. Тем не менее
достоверного различия полученных
показателей не выявлено (р>0,05).
Четверо пациентов из группы исследо-
вания и семеро больных из контроль-
ной группы оперированы без пережа-
тия почечной артерии. В остальных
случаях при определении среднего
времени мы не выделяли пациентов,
подвергнутых селективной или то-
тальной ишемии, равно как и техноло-
гии раннего снятия сосудистых клемм.
Таким образом, в группе трансмезен-
териальной резекции срок ишемии со-
ставил в среднем 18±3 минуты, тогда
как в контрольной – 20±5 минут
(р>0,05). 

В свою очередь продолжитель-
ность операции через «окно» в бры-
жейке достигла 110 [90; 120] минут,
в группе же стандартного доступа –
120 [90; 130] минут (р>0,05). 

Послеоперационных осложне-
ний не было в обеих сравниваемых
группах. 

Показатели послеоперационного
пребывания больных в стационаре
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идентичны и составили 7±0,8 и
7±0,8 койко-дней в группах исследо-
вания и сравнения соответственно
(р>0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

Лапароскопическая резекция
почки по праву считается сложным
вмешательством, которое требует
не только определенного опыта, но
и достаточных мануальных навыков
[6, 7]. Несмотря на то, что внебрю-
шинный доступ позволяет осуще-
ствить необходимый объем резек-
ции, подавляющее большинство опе-
раций производится трансперито-
неально [8]. Мобилизация ободоч-
ной кишки и селезенки является
стандартным этапом резекции ле-
вой почки. Однако этот маневр со-
пряжен с определенным риском ят-
рогенных интраоперационных ослож-
нений. Так, по данным M.J. Schwartz
и А. Breda, повреждения кишечника
отмечаются не менее чем в 0,8% вме-
шательств, тогда как ранения селе-
зенки – в 1,4% [9, 10]. В нашем ис-
следовании эти показатели соста-
вили по 3,13%, соответственно. 

В ситуациях, требующих тепло-
вой ишемии, одним из наиболее важ-
ных этапов является выделение
сосудистой ножки почки [4-6]. Об-
суждая мобилизацию почечной арте-
рии, F. Porpiglia продемонстри-
ровал достоверное и значимое сокра-

щение времени, необходимого для ее
обработки при использовании «Пря-
мого подхода через связку Treitz» в
сравнении со стандартным доступом
[12]. В нашем исследовании трансме-
зентериальный доступ обеспечил
быстрый прямой выход на аорту и
устье почечной артерии. А время теп-
ловой ишемии в группах исследова-
ния и сравнения не отличались.

С другой стороны, не менее от-
ветственным моментом лапароско-
пической резекции является непо-
средственно иссечение опухоли и
ушивание раны почки [6, 7]. Расши-
рив узкие рамки «Прямого доступа»
до «широкого окна» в брыжейке, мы
получили не только прямой и быст-
рый контроль над почечной арте-
рией, но и возможность мобили-
зовать всю почку в фасции Герота
целиком. Это обеспечило адекват-
ный доступ к опухоли любой лока-
лизации, а также осуществление
эргономичной парциальной нефрэ-
ктомии с последующим послойным
интракорпоральным швом раны. В
случае же «удобного» расположения
опухоли по передней поверхности
почки, использование трансмезен-
териального доступа приводило к
закономерному и существенному
сокращению времени операции, 
обусловленному отсутствием не-
обходимости мобилизации нисхо-
дящей кишки. Однако ограничен-
ное число наблюдений пока не поз-

воляет нам провести качественный
корреляционный анализ между вре-
менем операции, интраоперацион-
ными осложнениями и характерис-
тикой новообразования по шкале
R.E.N.A.L. Более того, выполнение
подобных вмешательств у больных
с ожирением сопряжено с опреде-
ленными трудностями, требует не-
которого навыка и, скорее всего, не
найдет широкого применения. Дру-
гим лимитирующим фактором яв-
ляются анатомические особенности
сосудистой архитектоники ободоч-
ной кишки. Так, в случаях, когда
размер брыжеечного «окна», ограни-
ченного сосудами кишки, не соот-
ветствует размерам хирургического
интереса, выбор традиционного до-
ступа наиболее рационален.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Расположение опухоли и ее раз-
мер, соотношение с чашечно-лоха-
ночной системой и сосудами почки
определяют не только показания к
сохранению органа, но и выбор хи-
рургического доступа. Предложен-
ный трансмезентериальный способ
не требует изменения ни положения
больного на операционном столе, ни
схемы расстановки троакаров. Таким
образом, на этапе обзорной лапаро-
скопии, хирург получает дополни-
тельную возможность выбора досту-
па к почке и ее сосудам.  
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Summary:

Laparoscopic transmesenteric partial nephrectomy

This paper presents the results of a series tansmezenteriс
kidney resection and compares to standard laparoscopic 
technique. The basis of the study served as a retrospective analysis
of the results of surgical treatment of 61 patients with tumors in
the left kidney T1NoMo stage, subjected to laparoscopic partial
nephrectomy in the period 2012-2015 years.

Study group consisted of 29 patients operated from 
transmezenteric access. The control group consisted of 32 patients

Резюме:

В настоящей работе приведены результаты серии тансмезен-
териальных резекций почки в сравнении со стандартной лапаро-
скопической методикой. Основой исследования послужил
ретроспективный анализ результатов оперативного лечения 61
пациента с опухолями левой почки в стадии сТ1NоМо, подверг-
нуты лапароскопической резекции почки в период 2012-2015 гг. 

Группы исследования составили 29 больных, оперированных
из трансмезентериального доступа. Контрольную группу соста-
вили 32 пациента, оперированные по методике стандартной ла-
пароскопической резекции почки. Оценивали частоту и
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operated by the method of standard laparoscopic partial 
nephrectomy. The frequency and structure of intra- and postop-
erative complications, time of warm ischemia, operation and
length of stay of patients in hospital. Were studied mortality and
conversion were avoided. Intraoperative complications in the
group transmezenteric partial nephrectomy were observed. In
turn, this has happened twice (6.25%) in the standard surgery
group. In the transmezenteric resection group time ischemia 
averaged 18 ± 3 minutes, and in the control group - 20 ± 5 
minutes (p> 0.05). In turn, the duration of the operation through
the "window" in the mesentery reached 110 [90-120] minutes, the
standard access group - 120 [90-130] min (p> 0.05). Postoperative
complications were comparable in both groups. Indicators of
postoperative hospital stay are identical and amounted to 7 ± 0,8
and 7 ± 0,8 bed-days in the study group and comparison 
respectively (p> 0.05).

Transmezenteric access using leds to a natural reduction in
operation time and the number of intraoperative complications,
due to the lack of need for the mobilization of the descending
colon. However, a limited number of observations does not allow
us to conduct a qualitative analysis of the correlation between the
time of surgery, intraoperative complications and characteristics
of tumors on a scale R.E.N.A.L.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

структуру интра- и послеоперационных осложнений, продолжи-
тельность времени тепловой ишемии, операции и сроков пребы-
вания больных в стационаре. Летальности и конверсий удалось
избежать. Интраоперационных осложнений в группе трансме-
зентериальной резекции почки не отмечено. В свою очередь, в
группе стандартной операции это произошло дважды (6,25%). в
группе трансмезентериальной резекции срок ишемии составил
в среднем 18 ± 3 минуты, а в контрольной – 20 ± 5 минут (р>0,05).
В свою очередь продолжительность операции через «окно» в
брыжейке достигла 110 [90-120] минут, в группе стандартного до-
ступа – 120 [90-130] минут (р>0,05). Послеоперационных ослож-
нений не было в обеих сравниваемых группах. Показатели
послеоперационного пребывания больных в стационаре иден-
тичны и составили 7± 0,8 и 7± 0,8 койко-дней в группах исследо-
вания и сравнения соответственно (р>0,05). 

Использование трансмезентериального доступа приводило
к закономерному сокращению времени операции и количества
интраоперационных осложнений, вследствие отсутствия не-
обходимости мобилизации нисходящей кишки. Однако
ограниченное число наблюдений пока не позволяет нам про-
вести качественный корреляционный анализ между временем
операции, интраоперационными осложнениями и характери-
стикой новообразования по шкале R.E.N.A.L.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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ак полового члена (РПЧ) –
относительно редкий вид
плоскоклеточного рака. Он
обычно возникает в эпите-
лии крайней плоти и го-
ловки полового члена. Фи-
моз, недостаточная личная

гигиена, курение и инфицирование
вирусом папилломы человека яв-
ляются основными факторами риска
развития РПЧ. В западной Европе и
США РПЧ встречается редко – забо-
леваемость менее 1,0 на 100 000 муж-
чин [1, 2]. Наибольший уровень за-
болеваемости раком полового члена
выявлен среди латиноамериканцев
(1,01 на 100 000), за которыми сле-
дуют коренные (американские) ин-
дейцы (0,77 на 100 000), афроамери-
канцы (0,62 на 100 000) и, наконец,
белые мужчины (0,51 на 100 000). В
отличие от развитых западных стран,
в остальном мире уровень заболе-
ваемости раком полового члена на-
много выше и достигает 10-20% от
всех злокачественных новообразова-
ний у мужчин: от 0,7-3,0 на 100 000
населения в Индии до 8,3 на 100 000 –
в Бразилии. В России заболевае-

мость РПЧ в 2014 год составила 0,82
случая на 100 000 мужского населе-
ния и отмечен стабильный рост за
последние 10 лет [3]. 

Важными факторами риска
развития РПЧ являются низкое со-
циальное положение, несоблюдение
гигиенических мер и религиозные
правила [4,5]. РПЧ редко встреча-
ется в странах, где распространено
обрезание. Раннее обрезание (ново-
рожденные, дети до полового созре-
вания) снижает риск развития
заболевания в 3-5 раз. Обрезание у
взрослых не имеет значения с точки
зрения профилактики РПЧ. Уро-
вень заболеваемости увеличивается
с возрастом, однако известны слу-
чаи развития болезни у молодых
людей и детей [4]. Выделяют сле-
дующие факторы риска развития
РПЧ: фимоз, хроническое воспале-
ние, в том числе баланопостит; лече-
ние с использованием фотосенси-
билизаторов и фотохимиотерапии
(ультрафиолет А). Большое количе-
ство партнеров, раннее начало по-
ловой жизни и наличие кондилом
полового члена ассоциированы с 3-

5-кратным увеличением вероятно-
сти развития рака полового члена.
Курение также является фактором
риска. Многими авторами  наличие
ДНК вируса папилломы человека
отмечено в 70-100% случаев интра-
эпителиальной неоплазии и в 40-
50% случаев инвазивного РПЧ [4, 5].
В диагностике  первичного очага
важное значение имеет физикаль-
ное обследование, Для определения
опухолевой инвазии могут быть по-
лезны ультразвуковое исследование
(УЗИ) и магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) на фоне индуциро-
ванной медикаментозно эрекции.
При оценке распространенности
процесса определенную пользу мо-
жет иметь позитронно-эмиссионная
томография (ПЭТ) с 18F-DG. Био-
псия первичной опухоли показана в
следующих случаях: сомнения в
точной природе поражения (мета-
статическое поражение, меланома и
др.); если в процессе лечения не
предполагается получение гистоло-
гического материала (лучевая тера-
пия, лазерная хирургия и др.); если
имеются сомнения в отношении ме-
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тастатической природы поражения
паховых лимфоузлов. Возможно ис-
пользование различных методов
биопсии: экцизионная, инцизион-
ная, щипковая, игольчатая аспира-
ция, взятие мазков-отпечатков.

В связи с низкой частотой РПЧ
и отсутствием рандомизированных
исследований в данной области су-
ществует масса противоречий отно-
сительно оптимальной тактики ве-
дения этой категории больных.
Выбор метода лечения определяется
локализацией, размерами и типом
роста первичной опухоли, стадией
T, N, M и степенью дифференци-
ровки G. 

Основным методом лечения пер-
вичной опухоли полового члена яв-
ляется хирургический. У некоторых
больных возможно местное примене-
ние химиопрепаратов, а также прове-
дение лучевой терапии совместно или
без системного лечения. В случаях
местных рецидивов повторное орга-
носохраняющее вмешательство может
быть выполнено при отсутствии ин-
фильтрации кавернозных тел [1, 6].
Инфильтративный локальный реци-
див и рецидивная опухоль больших
размеров служат показанием к резек-
ции или ампутации полового члена.
Пациентам с неоперабельными мест-
ными рецидивами проводят химиоте-
рапию с последующей попыткой хи-
рургического лечения в случае регрес-
сии опухоли.  Паховая лимфаденэкто-
мия остается эффективным методом
лечения регионарных метастазов [6-8].
Данное вмешательство ассоциировано
с высокой частотой осложнений (рас-
хождение краев раны, лимфостаз, на-
гноение раны). Это ограничивает ши-
рокое использование паховой лимфо-
диссекции при клинически негатив-
ных лимфоузлах с профилактической
целью. 

Применение лучевой терапии на
первичную опухоль является альтер-
нативным подходом органосохраняю-
щего лечения, что позволяет до-
биться хороших результатов у опреде-
ленной категории больных (Т1-2, раз-
мер опухоли менее 4 см в наибольшем
измерении). При РПЧ могут приме-

няться дистанционная лучевая тера-
пия (ДЛТ), брахитерапия (БТ) или со-
четанная лучевая терапия. 

Согласно рекомендациям Аме-
риканского общества брахитерапии
(ABS) наилучшими кандидатами на
лечение методом брахитерапии яв-
ляются пациенты  с локализованной
опухолью  полового члена без призна-
ков инфильтрации подлежащих тка-
ней, имеющей размер не более 2 см в
наибольшем измерении [9].  Рекомен-
дуется также  проводить облучение па-
ховых лимфоузлов с обеих сторон.
Могут быть использованы различные
варианты брахитерапии, включая ме-
тод наружных аппликаций и различ-
ные виды инвазивной брахитерапии.

На сегодняшний день отсут-
ствуют проспективные рандомизиро-
ванные исследования для оценки эф-
фективности различных вариантов
лучевой терапии для лечения РПЧ.
Полный эффект ДЛТ достигается в
60%, БТ – в 70-90% случаев [4,10,11].
Однако сравнение результатов дистан-
ционной лучевой терапии и брахите-
рапии не всегда корректно, поскольку
пациентам с большими опухолями
(более 4 см) БТ не проводится. К тому
же, использование различных доз в
разных ретроспективных исследова-
ниях, делает весьма сложным сравне-
ние результатов разных видов лечения
и их побочных эффектов. 

Для достижения необходимого
местного эффекта необходимо ис-
пользование высоких доз облучения,
что может служить причиной разви-
тия ятрогенных осложнений. Стеноз
уретры (20-35%), некроз головки поло-
вого члена (10-20%) и поздний фиброз
являются наиболее серьезными вари-
антами лучевых реакций. После луче-
вой терапии сохранить половой член
удается приблизительно в 80% слу-
чаев. Согласно данным литературы ча-
стота местного контроля опухоли
после БТ составляет 90% с сохране-
нием полового члена в 87% наблюде-
ний [12, 13, 14].

В настоящее время для лучевой
терапия РПЧ выделяют две группы
показаний, преследующих разные ле-
чебные цели:

• органосохраняющее лечение у
больных раком полового члена Т2, по-
ражением головки или венечной бо-
розды, опухолью менее 4 см, согласных
на последующее тщательное наблюде-
ние. Для подведения необходимой
дозы (более 60 Гр) может быть исполь-
зована сочетанная лучевая терапия
(ДЛТ в сочетании с БТ); 

• паллиативная лучевая терапия у
больных диссеминированным РПЧ с
целью паллиативного местного лечения
методом выбора является ДЛТ до сум-
марной очаговой дозы (СОД) 40-50 Гр. 

Несмотря на низкие показатели
заболеваемости и смертности, выбор
метода лечения больных РПЧ оста-
ется серьезной проблемой, так как
радикальное оперативное лечение
сопряжено с тяжелой психологиче-
ской травмой пациента. И если для
начальных форм заболевания приме-
нимы органосохраняющие хирурги-
ческие методики, то для T1b-T2 опу-
холей общепринятым считается ча-
стичная или полная ампутация поло-
вого члена [15,16]. Альтернативный
подход – применение лучевой тера-
пии, эффективность которой в отече-
ственной литературе освещается
лишь в единичных работах [16-18]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Больной П. 57 лет, при поступ-
лении в клинику предъявлял жалобы
на наличие новообразования на го-
ловке полового члена в течение 
1 года. Наблюдался в КВД у венеро-
лога, где проводилось консерватив-
ное лечение, без эффекта. В этой
связи было заподозрено наличие зло-
качественного новообразования и
пациент был направлен на консуль-
тацию к онкологу, где диагноз рака
полового члена был верифицирован
гистологически: метаплазия плоско-
клеточного эпителия с выраженным
дискератозом 2-3 степени, плоско-
клеточная карцинома in situ. Уста-
новлен диагноз: рак полового члена
T1N0M0.  Сопутствующий диагноз:
ИБС, хроническая сердечная недо-
статочность ФК 3, атеросклеротиче-
ский кардиосклероз, постоянная

р а к  п о л о в о г о  ч л е н а
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  №2  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

29



форма фибрилляции предсердий,
тахисистолический вариант, артери-
альная гипертензия 3 степени, 3 ста-
дии, риск 4, дискуляторная энцефа-
лопатия  1 степени сложного генеза,
хронический гастродуоденит в ста-
дии неполной ремиссии, язвенная
болезнь двенадцатиперстной киш-
ки, ассоциированная с H.pylori, вне
обострения. Из семейного анамнеза
установлено, что у отца был вы-
явлен рак поджелудочной железы.
Больной отрицал наличие вредных
привычек.

При объективном осмотре было
установлено, что крайняя плоть не су-
жена, на головке полового члена во-
круг наружного отверстия уретры
имеется экзофитное образование до
1,5 см в диаметре, возвышающееся
над головкой на 4-5 мм, хрящевой
плотности. Лимфатические узлы па-
ховой области при пальпации эласти-
ческой консистенции, размером до 
1,0 см, подвижные, безболезненные,
кожа над л/узлами не изменена.При
УЗИ лимфатических узлов: в паховой
области с обеих сторон единичные
л/узлы 17х9 мм неизмененной струк-
туры, овальной формы, без видимых
патологических изменений.

Учитывая клинические про-
явления, результат морфологиче-
ского заключения, данные инстру-
ментальных исследований, сопут-
ствующие заболевания, принято ре-
шение провести курс брахитерапии
опухоли головки полового члена. На
первом этапе лечения  выполнено
обрезание крайней плоти. 

Для визуализация мишени и
планирования выполнена КТ-топо-

метрия с занесением сканов в плани-
рующую систему «HDR plus», со-
ставлен план лечения в формате 3D
(рис. 1) Были изготовлены индиви-
дуальные решетчатые шаблоны для
фиксации эндостатов в необходимой
позиции. Мочевой пузырь дрениро-
вали уретральным катетером. Со-
гласно e Paris dosimetric rules
system in HDR brachytherapy [19] по
шаблону были установлены 4 поли-
мерных игольчатых эндостата диа-
метром 1,65 мм и длиной 150 мм. По
макету в асептических условиях
установлены 4 игольчатых импланта:
2 – через головку полового члена
проксимальнее образования на рас-
стоянии 2 см друг от друга, 2 – про-
ведены касательно у наружного
отверстия уретры на расстоянии 
2 см друг от друга (рис. 2). Конструк-
ция оставлена на весь период лече-
ния. Все манипуляции осуществля-
лись под местной анестезией.

Был проведен курс брахитера-
пии на головку полового члена: разо-
вая очаговая доза –  3 Гр, 18 сеансов
облучения (2 раза в день с интерва-
лом 6 часов, суточная доза составила
6 Гр),  суммарная очаговая доза  -54
Гр,  режим фракционирования 5 раз
в неделю на аппарате «MultiSourse» с
источником 60Co.  Первый сеанс бра-
хитерапии был проведен через 6 дней
после циркумцизии. Весь курс луче-
вого лечения занял 11 дней. Продол-
жительность каждого сеанса соста-
вила около 4 мин. Для изоляции ор-
ганов мошонки и здоровых окружаю-
щих тканей были применены защит-
ные экраны. Пациент перенес лече-
ние удовлетворительно.

В процессе проведения луче-
вого лечения наблюдали умеренно
выраженную лучевую реакцию в
виде гиперемии кожи головки поло-
вого члена, отечности и экссудации в
области опухоли, образование
струпа. Пациент отмечал жжение и
дискомфорт в области облучения, ко-

торые не потребовали применения
анальгетиков. Зону облучения после
каждого сеанса обрабатывали рас-
твором антисептика. Шаблоны с эн-
достатами сняты в день последнего
сеанса облучения (рис. 3). Рана после
циркумцизии зажила первичным на-
тяжением. 

Через  2 недели после окончания
лучевого лечения пациент отметил по-
явление лучевой реакции средней сте-
пени выраженности, сопровождавше-
еся частичной десквамацией эпителия
головки полового члена. После прове-
денного консервативного лечения в
течение 10 дней, включавшего обра-
ботку головки полового члена раство-
рами антисептиков, явления баланита
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заметно уменьшились до полного ис-
чезновения. При контрольном ос-
мотре через 3 месяца пациент не
предъявлял жалоб. Также не было от-
мечено затруднения при мочеиспуска-
нии. При осмотре были выявлены
точечные рубцы в месте стояния эндо-
статов и незначительное сужение на-
ружного отверстия уретры. Воспали-
тельных изменений не было зареги-
стрировано. Данных за опухолевый
рост не выявлено (рис. 4). Пациент
возобновил половую жизнь. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате лечения больного
РПЧ методом высокомощностной
брахитерапии удалось достичь ре-
миссии с хорошим косметическим
эффектом. Таким образом, высоко-
мощностная брахитерапия яв-
ляется эффективным альтернатив-
ным методом лечения РПЧ. Каче-
ство жизни при использовании
данного метода лечения выше, чем
при хирургическом.  
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Ключевые слова: рак полового члена, плоскоклеточная карцинома, брахитерапия.

Кey words: penile cancer, squamous cell carcinoma, brachytherapy.

Summary:

A clinical case of a penile cancer therapy by method of 

high doses brachytherapy (HDB)

Penile cancer is a rare oncological disease, occurring with a

frequency of 0,1-7,9 per 100 000 male population. In Russia, the

incidence in 2014 was 0.82 cases per 100 000 male population,

and continues to grow steadily in the dynamics of the past 10

years. Clinically, exophytic or flat lesions on the skin of the glans

penis characterize the disease or foreskin of the penis, which can

infiltrates spongy and / or cavernous corpuses. Now no standard

of treatment penile cancer and no consensus concerning radiation

therapy. This case demonstrates the capabilities of brachytherapy

in the organ-sparring treatment of localized cancer of the glans

penis. Patient has been underwent an aggressive protocol: 54 Gy

hypo-hyperfractionized 60Co HDR brachytherapy 3 Gy twice a

day and five times weekly. Good cosmetic result and sexual reha-

bilitation have been provided within one month. No severe early

complications have been observed. This case report draws for

professionals of oncourology.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Рак полового члена – редкое онкологическое заболевание,

встречающееся с частотой 0,1-7,9 на 100 000 мужского населения.

В России заболеваемость за 2014 год составила 0,82 случая на 

100 000 мужского населения и продолжает стабильно расти в ди-

намике за последние 10 лет. Клинически заболевание характери-

зуется наличием экзофитного или плоского очага на коже головки

или крайней плоти полового члена, который постепенно инфильт-

рирует губчатое и/или кавернозные тела. На сегодняшний день нет

рандомизированных исследований посвященных проблеме лече-

ния рака полового члена. По этой же причине нет и единого мне-

ния относительно доз и способом для лечения этого заболевания.

Приведенный клинический случай демонстрирует возможности

высокомощностной брахитерапии в качестве органсберегающего

лечения локализованной формы рака головки полового члена.

Был проведен курс высокомощностной брахитерапии, с исполь-

зованием источника 60Со на область головки полового члена. 

С учетом молодого возраста пациента был реализован в достаточ-

ной степени агрессивный дозиметрический план гипо-гиперфрак-

ционирования: разовая очаговая доза – 3 Гр, 18 сеансов облучения

(2 раза в день с интервалом 6 часов, суточная доза составила 6 Гр)

до суммарной очаговой дозы – 54 Гр, в режиме фракционирования

5 раз в неделю. Проведенное лечение обеспечило хороший косме-

тический результат. У больного восстановилась сексуальная

жизнь через 1 месяц после лечения. Не было зарегистрировано тя-

желых ранних лучевых реакций. Данный случай представляет

ценность для специалистов в области онкоурологии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Êëèíèêî-ýêîíîìè÷åñêîå îáîñíîâàíèå ñòðàòåãèè îïðåäåëåíèÿ PCA3 â
ìî÷å ïðè äèàãíîñòèêå ðàêà ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû

граничения стандартной мо-
дели ранней диагностики
рака предстательной железы
(РПЖ), основанной на опре-
делении уровня сывороточ-
ного  простат-специфичес-
кого антигена (ПСА), при-

вели к необходимости поиска новых
маркеров и методов для выявления
данного заболевания. Для определе-
ния показаний к биопсии ПЖ наряду
с ПСА было предложено применять
различные диагностические алгорит-
мы, включающие ПСА и его изофор-
мы, прогностические математичес-
кие модели, учитывать результаты ме-
тодов инструментальной диагностики,
а также уровни биохимических и 
молекулярно-генетических маркеров 
[1, 2].  Одним из наиболее перспектив-
ных маркеров РПЖ является PCA3 [3].

РСА3 (prostate cancer antigen 3)
представляет собой некодирующую
РНК. Ген был идентифицирован 
M.J. Bussemakers и соавт. в 1999 г.,  ко-
торые использовали методику поли-
меразной цепной реакции с обрат-
ной транскрипцией (ОТ-ПЦР) [4]. В
последующем для исследования экс-
прессии РСА3 в ткани ПЖ были

предложены и другие методики:
транскрипционно-опосредованная
амплификация и гибридизация РНК
in situ. Специфичность тканевого
РСА3 в отношении РПЖ превышает
90% [5, 6]. В 2003 г. D. Hessels и соавт.
предложили проводить оценку экс-
прессии РСА3 методом количествен-
ной ОТ-ПЦР не только в ткани, но и
в осадке мочи, полученной после
массажа ПЖ [7]. В 2006 г. J. Groskopf
и соавт. предложили определять экс-
прессию РСА3 в моче с помощью
транскрипционно-опосредованной
амплификации [8]. На основе пред-
ложенной методики была разрабо-
тана коммерческая тест-система
«Progensa», которая в настоящее
время широко используется в миро-
вой практике. При исследовании экс-
прессии РСА3 в моче с помощью
различных модификаций ОТ-ПЦР
чувствительность и специфичность
маркера составляют 65-92,5% и 41,5-
92%, соответственно [7, 9-14]. В тесте
«Progensa», в зависимости от исполь-
зуемого порогового уровня, РСА3 в
моче демонстрирует чувствитель-
ность 18,6%-97,9% и специфичность
4,7%-95% [15-32].

Рядом авторов проведена оцен-
ка возможности стратификации рис-
ка РПЖ с помощью PCA3, иссле-
дователи определяли взаимосвязь
между уровнем экспрессии маркера
и степенью агрессивности РПЖ
(клиническая и патоморфологи-
ческая стадия, степень дифферен-
цировки по Gleason, объем опухо-
ли, наличие экстрапростатического
роста). Примечательно, что о нали-
чии взаимосвязи между PCA3 и
агрессивностью РПЖ свидетель-
ствуют данные исследований, в ко-
торых для оценки экспрессии PCA3
в моче использовалась тест-система
«Progensa» [25, 31-38], в то время
как авторами, применявшими ОТ-
ПЦР, продемонстрированы проти-
воположные результаты [12-14].

Мнения относительно возмож-
ности включения оценки экспрес-
сии РСА3 в моче в стандарт диаг-
ностики РПЖ расходятся. FDA (U.S.
Food and Drug Administration) реко-
мендует учитывать результаты дан-
ного исследования для принятия
решения о выполнении повторной
биопсии ПЖ у мужчин старше 50
лет. В то же время, по данным иссле-
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дования, посвященного оценке эко-
номической целесообразности при-
менения маркера, выгода, достигну-
тая за счет исключения ненужных
биопсий, не покрывает затрат на
определение экспрессии РСА3 с по-
мощью теста «Progensa» [39]. Осно-
вываясь на  анализе «затраты-эф-
фективность», NICE (National Insti-
tute for Health and Care Excellence) не
рекомендовал включение теста РСА3
(«Progensa») в стандартную модель
обследования пациентов с подозре-
нием на РПЖ в Великобритании [40]. 

Представленные в литературе
данные о клинико-экономической
эффективности РСА3 соответству-
ют дорогостоящему коммерческому
тесту «Progensa», в то время как эко-
номические аспекты применения
других методик исследования экс-
прессии РСА3 в моче не оценивали.

Для улучшения диагностики
РПЖ в НИИ урологии была предло-
жена методика оценки экспрессии
PCA3 в моче, основанная на ОТ-ПЦР
в режиме реального времени. В на-
шей предыдущей статье представ-
лены первые результаты клиниче-
ской апробации предложенной ме-
тодики [41]. На основании получен-
ных данных была поставлена задача
по продолжению набора клини-
ческого материала с последующей
оценкой экономической целесооб-
разности исследования экспрессии
PCA3 в моче и разработкой стратегии
применения маркера на практике.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Клинический материал 
Для оценки эффективности ме-

тода определения экспрессии PCA3,
была проанализирована выборка,
представленная образцами постмас-
сажной мочи, полученными от 110
мужчин (44-85 лет) с подозрением
на РПЖ (повышение уровня сыво-
роточного ПСА; данные за РПЖ
при пальцевом ректальном исследо-
вании), направленных на трансрек-
тальную биопсию ПЖ. Во всех
случаях окончательный диагноз был
установлен на основании результа-

тов патоморфологического исследо-
вания.

Трансректальную биопсию ПЖ
выполняли под УЗ-контролем (B&k
ProFocus) по стандартной схеме из
14 точек с помощью биопсийного
пистолета Pro-Mag 2 иглами 16G. 

Сбор мочи во всех случаях про-
изводили перед выполнением био-
псии. Экспрессию PCA3 в моче опре-
деляли с помощью ОТ-ПЦР в режиме
реального времени. Методика де-
тально была описана нами ранее [41].

Статистические расчеты
Статистическая обработка дан-

ных была проведена в программе
MedCalc. Для описательной стати-
стики использованы медиана, 25 и 75
процентили, а для оценки достовер-
ности различий – непараметриче-
ский критерий Манна-Уитни. Для
определения корреляционных зави-
симостей применен непараметриче-
ский критерий Спирмена. Чувстви-
тельность, специфичность и диагно-
стическая точность были рассчитаны
по стандартным формулам.   Опти-
мальный пороговый уровень PCA3 в
моче был определен с помощью ROC-
анализа. Для дополнительной оценки
диагностической значимости PCA3
был рассчитан показатель площади
под ROC-кривой (AUC).

Расчет себестоимости иссле-
дования экспрессии РСА3 в моче

Расчет себестоимости исследо-
вания экспрессии PCA3 в моче осу-
ществляли в соответствии с мето-
дикой, описанной в приложении
№13 «Расчет себестоимости лабора-
торного анализа» приказа МЗ и СР
РФ №380 от 25.12.1997, по формуле:   

Все показатели были рассчи-
таны в российских рублях.

Расчет стоимости диагнос-
тики РПЖ

Для расчета затрат на диагно-
стику РПЖ у 1 пациента были ис-
пользованы данные о стоимости ме-
дицинских услуг, приведенные в Та-
рифном соглашении на оплату меди-
цинской помощи, оказываемой по
Территориальной программе обяза-
тельного медицинского страхования
города Москвы на 2015 год (Прило-
жение № 6; Приложение № 8.2).

Экономическое моделирование
С целью оценки экономической

целесообразности включения PCA3
в алгоритм диагностики РПЖ, было
проведено экономическое моделиро-
вание с построением «дерева ре-
шений». Выполнен сравнительный
анализ клинико-экономической эф-
фективности стандартной схемы 
диагностики РПЖ (при уровне сыво-
роточного ПСА 4-10 нг/мл) и схемы,
включающей определение PCA3 в
моче (со стратификацией пациентов
на основании результатов молеку-
лярно-генетического исследования),
из расчета на 10 000 человек. 

Для моделирования распределе-
ния значенийPCA3 в выборке из 
10 000 человек, в программе MsExcel
была выполнена генерация случай-
ных величин по вариационному ряду.
В результате проведения вариаци-
онного анализа исходной выборки
(n=110), было выделено 5 диапазонов
значений. Генерация случайных чи-
сел выполнена с учетом распределе-
ния случайной величины в выбран-
ных диапазонах. Для моделирования
вероятности обнаружения РПЖ при
биопсии у 10 000 пациентов с уровнем
сывороточного ПСА 4-10 нг/мл ис-
пользованы данные популяционного
исследования 36316 биоптатов [42].

Для сравнения затрат на диаг-
ностику РПЖ по стандартной схеме
и по схеме, включающей исследова-
ние РСА3 в моче, была рассчитана
стоимость отдельных этапов, а так-
же общая стоимость каждой ветви
алгоритма. Оценку необоснованных
затрат на биопсию ПЖ проводили с
учетом числа истинно и ложнополо-
жительных результатов. 
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Себестоимость медицинской услуги
=  

Расходы на оплату труда основного
персонала 

+ 
Начисления на выплаты по оплате

труда основного персонала
+  

Прямые материальные расходы
+ 

Расходы на амортизацию оборудования 
+ 

Накладные расходы



РЕЗУЛЬТАТЫ 
РСА3 в моче
В соответствии с результатами

патоморфологического заключения,
исследуемая выборка образцов
мочи (n=110) была разделена на две
подгруппы: I (n=59) – РПЖ и II
(n=51) – ДГПЖ и/или хронический
простатит. Различия уровней экс-
прессии РСА3 между I и II подгруп-
пами были определены как статис-
тически значимые (табл. 1).

С помощью ROC-анализа, был
определен наиболее оптимальный
пороговый уровень для значения
РСА3 в моче ≤1,23, которому соот-
ветствовали диагностическая точ-
ность 81,8%, чувствительность 76,3%
и специфичность 88,2%. 

Показатель AUC РСА3 в моче со-
ставил 0,879 95% ДИ(0,803-0,933), что
подтверждает высокую диагностиче-
скую значимость маркера (рис. 1).

Не выявлено статистически
значимой корреляции между уров-
нем экспрессии РСА3 в моче и сте-
пенью дифференцировки опухоли
по Gleason (р>0,05). Таким образом,
экспрессия РСА3 в моче не позво-
ляет судить об агрессивности РПЖ.

Стоимость методов диагно-
стики РПЖ для экономического
моделирования

В расчет себестоимости исследо-
вания экспрессии РСА3 в моче с мето-
дом ПЦР с обратной транскрипцией в
режиме реального времени были
включены следующие показатели:

1. Расходы на оплату труда ос-
новного персонала = 30,47 руб. 

2. Начисления на выплаты по
оплате труда основного персонала =
9,20 руб.

3. Прямые материальные рас-
ходы = 626,27 руб.

4. Расходы на амортизацию
оборудования = 44,36 руб.

5. Накладные расходы = 29,30 руб.
Таким образом, себестоимость

исследования экспрессии PCA3 в
моче составила 739,60148 руб.

В расчет затрат на определение
уровня экспрессии PCA3 в моче
включена  себестоимость следую-
щих услуг: 

- массаж ПЖ, взятие сока
предстательной железы (код услуги
5004) 44,91 руб.;

- исследование экспрессии
PCA3 в моче методом  ПЦР с обрат-
ной транскрипцией в режиме реаль-
ного времени 739,60 руб.

Таким образом, затраты на опре-
деление уровня экспрессии PCA3 в
моче у 1 человека составили 784,51 руб.

В расчет затрат на определение
уровня сывороточного ПСА вклю-
чена себестоимость следующих услуг: 

- взятие крови из вены, крово-
пускание (код услуги 2004) 50,58 руб.;

- определение простатического
антигена (РSА) (код услуги 28071)
157,79 руб.

Таким образом, затраты на опре-
деление уровня сывороточного ПСА
у 1 человека составили 208,37 руб.

В расчет затрат на биопсию
ПЖ с гистологическим исследова-
нием биоптатов включена себестои-
мость следующих услуг: 

- биопсия предстательной же-
лезы (код услуги 52408) 1217,86 руб.;

- гистологическое исследова-
ние одного тканевого фрагмента
биопсийного (операционного и ди-
агностического) материала с приме-
нением дополнительных гистоло-
гических и/или гистохимических
окрашиваний, а также декальцина-
ции (код услуги 129006) 2218,20 руб.

Таким образом, затраты на
биопсию ПЖ с гистологическим ис-
следованием биоптатов у 1 человека
составили 3436,06 руб.

Клинико-экономический анализ
С помощью экономического мо-

делирования проведен сравнитель-
ный анализ клинико-экономической
эффективности стандартной схемы
диагностики РПЖ из расчета на 
10 000 человек (при уровне сыворо-
точного ПСА 4-10 нг/мл) со схемой,
включающей определение PCA3 в
моче (со стратификацией пациентов
на основании результатов молеку-
лярно-генетического исследования). 

По данным  популяционного ис-
следования, выполненного  S.M. Gil-
bert  и соавт., при анализе 36 316 био-
птатов, вероятность обнаружения
РПЖ у пациентов с уровнем сыво-
роточного ПСА 4-10 нг/мл состав-
ляет  30,08% [42]. Следовательно,
при обследовании, 10 000 человек 
с уровнем сывороточного ПСА 4-
10 нг/мл, численность лиц с РПЖ
составит 3008 человек (30,08%), а
численность здоровых лиц – 6 992 че-
ловек (69,92%).

Чистая стоимость диагностики
РПЖ у 10000 человек с помощью
стандартного алгоритма (определе-
ние   уровня   сывороточного ПСА с
последующей биопсией ПЖ) соста-
вит 36 444 300,00 руб.

Затраты на исследование уров-
ня сывороточного ПСА и уровня экс-
прессии РСА3 в моче у 10 000 человек
составят 9 928 814,80 руб. 

С помощью имитационного
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Таблица 1. Сравнение показателей экспрессии РСА3 в моче у пациентов с
РПЖ (М-I) и доброкачественными заболеваниями ПЖ (М-II)

Показатели

Возраст (лет)

Общий ПСА (нг/мл)

PCA3

I (n=59) 
Ме (25%:75%)

65,00 (60,25:70,75)

7,55 ( 5,40:11,00)

-0,20 (-0,94:1,22)

II (n=51)
Ме (25%:75%)

62,00 (58,00:67,00)

5,90 (4,09:8,44)

4,09 (2,06:6,41)

Уровень 
значимости 

р<0,05

р<0,05

р<0,01

Ðèñ. 1. ROC-êðèâàÿ PCA3 â ìî÷å



моделирования (генерация случай-
ной величины по вариационному
ряду) определено, что при исследо-
вании экспрессии РСА3 в моче у 
10 000 человек, значения распреде-
лятся следующим образом: тест от-
рицательный – экспрессия РСА3 не
обнаружена (n=5508), тест положи-
тельный – гиперэкспрессия РСА3
(n=4492).

Пациенты с гиперэкспрессией
РСА3 в моче будут направлены на
биопсию ПЖ, стоимость которой
составит 15 434 781,52 руб.

Стоимость диагностики РПЖ
у 10 000 человек с помощью алго-
ритма, включающего РСА3, соста-
вит 25 363 593,32 руб. 

Таким образом, экономия за
счет исключения ненужных био-
псий с помощью алгоритма, вклю-
чающего исследование уровня экс-
прессии РСА3 в моче, составит 
11 080 706,68 руб.

Число истинно положитель-
ных и ложноположительных резуль-
татов сывороточного ПСА при
уровне 4-10 нг/мл будет соответ-
ствовать числу лиц с заболеванием
(n= 3008) и числу здоровых лиц (n=
6992), соответственно. Число ис-
тинно положительных результатов
РСА3 будет также соответствовать
числу лиц с заболеванием – 3008, а
число ложноположительных ре-

зультатов РСА3 будет меньше и со-
ставит 1484. Суммарная стоимость
биопсии ПЖ при истинно положи-
тельных результатах ПСА составит
10 335 668,48 руб, а при ложнополо-
жительных – 24 024 931,52 руб. Сум-
марная стоимость биопсии ПЖ при
истинно положительных результа-
тах РСА3 составит 10 335 668,48 руб.,
а при ложноположительных – 
5 099 113,04 руб. 

Таким образом, обоснованные
и необоснованные затраты на био-
псию в стандартной диагностической
модели составят 10 335 668,48 руб.
(30,08% от 34 360 600 руб.) и 
24 024 931,52 руб. (69,92% от 
34 360 600 руб.), соответственно. 
Обоснованные и необоснованные 
затраты на биопсию в диагностиче-
ской модели, основанной на РСА3, со-
ставят 10 335 668,48 руб (66,96% от 
15 434 781,52 руб.) и 5 099 113,04 руб.
(33,04% от 15 434 781,52 руб.), соот-
ветственно.

С помощью экономического
моделирования (10 000 человек) про-
демонстрировано, что применение
для диагностики РПЖ схемы, вклю-
чающей определение РСА3 в моче с
использованием праймеров россий-
ского производства (со стратифи-
кацией пациентов на основании
результатов молекулярно-генетиче-
ского исследования) является эко-

номически более целесообразным в
сравнении со стандартной схемой
(при уровне сывороточного ПСА 
4-10 нг/мл). Доля необоснованных 
затрат на биопсию в стандартной 
диагностической модели будет зна-
чительно выше, в сравнении с диаг-
ностической моделью, включаю-
щей РСА3 в моче: 24 024 931,52 руб.
(69,92% от 34 360 600 рублей) и 
5 099 113,04 рублей (33,04% от 
15 434 781,52 рублей), соответствен-
но. Предполагаемая выгода, достиг-
нутая за счет исключения ненуж-
ных биопсий с помощью РСА3, со-
ставит 11 080 706,68 руб. Результаты
экономического моделирования про-
иллюстрированы с помощью «де-
рева решений» (рис. 2). 

Алгоритм применения РСА3
В соответствии с результатами

настоящей работы, установлены сле-
дующие показания к исследованию
экспрессии РСА3 в постмассажной
моче методом ОТ-ПЦР в режиме ре-
ального времени: для принятия ре-
шения о биопсии ПЖ у пациентов с
уровнем сывороточного ПСА от 4
до 10 нг/мл. Уровень экспрессии
PCA3 в моче ≤ 1,23 является показа-
нием к проведению биопсии ПЖ. 

Согласно результатам, получен-
ным на предыдущем этапе настоя-
щего исследования, при поро-
говом уровне РСА3 в ткани ≤5,7, мар-
кер демонстрирует диагностическую
точность 88,0%, чувствительность
95,0% и специфичность 86,2% [41].
Таким образом, можно выделить сле-
дующие показания для оценки РСА3
в ткани ПЖ методом ОТ-ПЦР в ре-
жиме реального времени: для приня-
тия решения о повторной биопсии
(при отрицательных результатах пер-
вичной) у пациентов с уровнем сыво-
роточного ПСА более 10 нг/мл или
гиперэкспрессией PCA3 в моче. Уро-
вень экспрессии PCA3 ≤ 5,73 в ткани
ПЖ при отрицательных результатах
стандартной биопсии – является по-
казанием к проведению повторной
биопсии.

Таким образом, предложен ал-
горитм диагностики РПЖ, 
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включающий определение экспрес-
сии PCA3 в моче и ткани ПЖ (риc. 3)

ОБСУЖДЕНИЕ

Данные о диагностической эф-
фективности PCA3 в моче, проде-
монстрированные в настоящей
работе, сопоставимы с результатами
авторов, использовавших ОТ-ПЦР
для определения экспрессии PCA3 в
моче [7, 9-14].

Нами не было выявлено стати-
стически значимой корреляции меж-
ду экспрессией PCA3 в моче со сте-
пенью дифференцировки опухоли
по Gleason, что сопоставимо с ре-
зультатами других авторов, исполь-
зовавших ОТ-ПЦР [12-14].

С помощью экономического мо-
делирования продемонстрировано,
что, несмотря на более высокую
стоимость в сравнении с исследова-
нием уровня сывороточного ПСА,

определение экспрессии РСА3 в моче
позволяет сократить расходы на ран-
нюю диагностику РПЖ у пациентов
с уровнем ПСА 4-10 нг/мл. Благодаря
высокой диагностической значимо-
сти, РСА3 позволяет исключить
значительное число ненужных био-
псий. Результаты настоящего иссле-
дования отличны от данных других
авторов [39, 40], которые исследо-
вали экономическую эффективность
тест-системы «Progensa». Вероятно,
это обусловлено значительно более
высокой стоимостью исследования
экспрессии РСА3 с помощью ком-
мерческой тест-системы «Progensa».
Также причиной могут быть разли-
чия показателей диагностической
значимости РСА3, которые варьи-
руют в зависимости от применяемой
методики исследования (настоящая
работа выполнена с использованием
оригинальных праймеров россий-
ского производства).

ВЫВОДЫ

Результаты настоящей работы
подтверждают высокую диагностиче-
скую эффективность исследования экс-
прессии РСА3 в моче методом ОТ-ПЦР
с обратной транскрипцией в режиме
реального времени в отношении РПЖ. 

Установлено, что прогнозиро-
вать степень агрессивности РПЖ на
основании уровня экспрессии РСА3 в
моче, не представляется возможным. 

Продемонстрированы клини-
ческие и экономические преимуще-
ства определения РСА3 в моче в
сравнении с сывороточным ПСА.

Разработана стратегия примене-
ния исследования экспрессии PCA3 в
постмассажной моче и биоптатах.
Предложен диагностический алго-
ритм, применение которого позволит
оптимизировать затраты на раннее
выявление РПЖ, за счет сокращения
числа ненужных биопсий.  
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Summary:

Clinical economic justification of a strategy of 
determination of PCA3 in urine for diagnosis of prostate
cancer

Relevance. PCA3 demonstrated a high diagnostic value in 
relation to prostate cancer. The few studies of clinical and 
cost-effectiveness of PCA3 dedicated to costly test "Progensa".
Economic aspects of the use of other methods of assessment of
PCA3 expression has not been studied.

The aim of this study was to investigated the diagnostic 

Резюме:

Актуальность. PCA3 демонстрирует высокую диагностиче-
скую значимость в отношении РПЖ. Немногочисленные иссле-
дования клинико-экономической эффективности PCA3, посвя-
щены дорогостоящему тесту «Progensa». Экономические аспекты
применения других методик оценки экспрессии PCA3 не изучены.

Цель работы - исследование диагностической значимости
предложенной в НИИ урологии методики оценки экспрессии
PCA3 в моче, основанной на ОТ-ПЦР в реальном времени с
последующей оценкой экономической целесообразности опре-
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significance of the evaluation method of the expression of PCA3
in urine, suggested in the Research Institute of Urology and based
on the real-time PCR followed by evaluation of the economic 
feasibility for determining the expression of PCA3 in the urine
and the development of strategy for its integration into the 
practice.

Material and methods. Analyzed post massage urine samples
were obtained from 110 men (44-85 years). We have evaluated
the level of serum PSA, pathologic data and expression of PCA3
in the urine. 

Economic feasibility for the inclusion of PCA3 in the prostate
cancer diagnostic algorithm was evaluated by economic modeling
using the decision curve analysis. 

Results. Threshold level for PCA3 in the urine was defined as
≤ 1.23, which is consistent with the diagnostic accuracy of 81.8%,
sensitivity of 76.3%, specificity of 88.2% and AUC 0.879 with 95%
CI(0.803-0.933).

Economic simulation (10,000 people) demonstrated that the
use of the scheme including the determination of the PCA3 for
the diagnosis of PCA is more economically feasible in comparison
with the standard scheme (with PSA levels of 4-10 ng/ml). 
The proportion of unjustified costs on the biopsy in standard 
diagnostic model (24 024 931.52 RUB) will be much higher in
comparison with the diagnostic model including PCA3 in the
urine (5 099 113,04 RUB). By eliminating unnecessary biopsies
via using PCA3 the estimated benefits will be RUB 11080706,68.

Conclusions. It is demonstrated that, despite the higher cost
in comparison with the use of the serum PSA, РСА3 in the urine
is a more reliable marker, and allows to reduce the cost of early
diagnosis of prostate cancer in patients with PSA levels of 4-10
ng/ml by eliminating unnecessary biopsies. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

деления экспрессии PCA3 в моче и разработкой стратегии
применения маркера на практике.

Материал и методы. Проанализирована выборка образ-
цов постмассажной мочи, полученных от 110 мужчин (44-85
лет). Оценивали уровень сывороточного ПСА, патоморфоло-
гические результаты, экспрессию PCA3 в моче. 

Экономическую целесообразность включения PCA3 в ал-
горитм диагностики РПЖ, оценивали с помощью экономиче-
ского моделирования с построением «дерева решений». 

Результаты. Определен пороговый уровень для РСА3 в
моче ≤ 1,23, которому соответствовали диагностическая точ-
ность 81,8%, чувствительность 76,3%, специфичность 88,2%,
AUC 0,879 95% ДИ(0,803-0,933).

С помощью экономического моделирования (10 000 человек)
продемонстрировано, что применение для диагностики РПЖ
схемы, включающей определение PCA3, является экономически
более целесообразным в сравнении со стандартной схемой (при
уровне ПСА 4-10 нг/мл). Доля необоснованных затрат на био-
псию в стандартной диагностической модели (24 024 931,52 руб.)
будет значительно выше, в сравнении с диагностической моде-
лью, включающей PCA3 в моче (5 099 113,04 руб.). В результате
исключения ненужных биопсий с помощью PCA3, предполагае-
мая выгода составит 11 080 706,68 руб.

Выводы. Продемонстрировано, что, несмотря на более вы-
сокую стоимость в сравнении с исследованием уровня сыворо-
точного ПСА, РСА3 в моче является более надежным маркером,
и позволяет сократить расходы на раннюю диагностику РПЖ у
пациентов с уровнем ПСА 4-10 нг/мл, за счет исключения не-
нужных биопсий.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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настоящее время перку-
танная нефролитотрипсия
(ПНЛ) является общепри-
знанным стандартом опе-
ративного лечения нефро-
литиаза [1-3]. В последнее
время в экспертном со-

обществе активно обсуждается во-
прос о расширении показаний к
бездренажному проведению перку-
танных вмешательств. Определяю-
щими факторами выбора данной
методики являются степень выра-
женности бактериурии, объем кам-
ня, наличие резидуальных конкре-
ментов, диаметр перкутанного трак-
та, количество доступов, поврежде-
ние чашечно-лоханочной системы
(ЧЛС) и выраженность кровотече-
ния в конце операции [4]. На заре
внедрения в клиническую практику
ПНЛ установка нефростомы боль-
шого диаметра была общепринятым
стандартом, что обеспечивало хоро-
шую дренажную и гемостатическую
функцию, позволяло выполнять
уретеропиелографию с контрасти-
рованием и при необходимости осу-
ществление повторного доступа в
полостную систему почки. Однако
используемые в то время нефро-
стомы за счет своих физических
свойств и конструкций нередко яв-

лялись причиной возникновения
болевых симптомов, что послужило
предпосылкой для совершенствова-
ния их форм и конфигураций, а
также заставило задуматься о не-
обходимости и целесообразности в
ряде случаев дренирования чрес-
кожного хода [5]. Впервые о бездре-
нажной технике выполнения ПНЛ,
так называемой «tubeless» методике,
сообщили G.C. Bellman и соавт. в
1997 г. [6]. Однако следует отметить,
что первое рандомизированное кли-
ническое исследование, посвящен-
ное применению «tubeless» методики,
было проведено M.O. Istanbulluoglu
и соавт. и опубликовано в 2009 г. [7].
Авторами были проанализированы
результаты лечения 90 пациентов.
Сравнивались две группы больных:
пациенты, подвергнутые бездре-
нажной методике ПНЛ и группа
больных, оперативное вмешатель-
ство у которых завершалось дрени-
рованием ЧЛС посредством уста-
новки нефростомы типа Малекот 14
Fr. Критериями включения явля-
лись отсутствие выраженного кро-
вотечения из перкутанного тракта
и/или перфорации ЧЛС, а также
полная санация ЧЛС от клинически
значимых резидуальных фрагмен-
тов (более 3мм) при выполнении

операции из одного доступа. Прове-
денные рядом авторов исследова-
ния позволили выявить преиму-
щества данной методики, вклю-
чавшие в себя снижение интенсив-
ности болевого симптома и степени
экстравазации мочи из перкутан-
ного тракта в послеоперационном
периоде, сокращение сроков пребы-
вания пациента в стационаре, а
также уменьшение потребности в
анальгетиках, особенно наркотиче-
ских [8, 9]. Важным аспектом прово-
димой в этом направлении работы,
стало изучение технологии закры-
тия чрескожного хода с использова-
нием различных гемостатических
агентов: фибриновых гелей и гемо-
статических желатиновых матрик-
сов [10]. В литературе даже описаны
случаи применения криоаблации
нефростомического тракта с целью
создания гемостаза [11]. Используе-
мые в настоящее время в хирургии
фибриновые гели имеют жидкую
субстанцию и обладают всеми не-
обходимыми компонентами (тром-
бин и фибриноген) для тромбооб-
разования при контакте с раневой
поверхностью. Важно отметить, что
фибриновые гели эффективны неза-
висимо от состояния факторов
свертывания крови самого паци-
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ента, а препаратам, содержащим же-
латин и тромбин, при контакте с ра-
невой поверхностью требуется соб-
ственный фибриноген пациента для
запуска процесса свертывания. Же-
латиновые частицы в этом случае
играют роль матрицы для последую-
щего формирования сгустка [10]. 

Применение гемостатических
субстанций при неосложненных
ПНЛ впервые было продемонстри-
ровано A.A. Mikhail и соавт. [12].
Авторы провели рандомизирован-
ное исследование, в ходе которого
сравнивались результаты лечения
двух групп пациентов (основная и
контрольная группа). Основная
группа была представлена пациен-
тами, у которых оперативное вме-
шательство завершалось введением
фибринового геля в перкутанный
тракт. Последующий анализ полу-
ченных данных не выявил статисти-
чески достоверной разницы по из-
менению уровня гемоглобина до и
после операции и по интенсивности
болевого симптома в двух срав-
ниваемых группах больных. Резуль-
таты проведенного исследования
позволили авторам заключить, что
применение бездренажной мето-
дики ПНЛ с использованием фиб-
ринового геля оправдано в случаях
отсутствия выраженного кровоте-
чения из перкутанного тракта.

В настоящее время эффектив-
ность применения гемостатических
материалов в перкутанной хирур-
гии дискутируется и находится на
этапе активного изучения. В свою

очередь продолжается поиск и внед-
рение в клиническую практику
новых оптимальных гемостатиче-
ских материалов для применения, в
том числе, и в перкутанной хирур-
гии [13-16].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с 2009 по 2015 гг. в
НИИ урологии методика бездре-
нажной техники ПНЛ была при-
менена у 59 пациентов. Критерии
включения и исключения в исследо-
вание базировались на результатах
собственного опыта выполнения
бездренажной ПНЛ и на подходах,
принятых в мировой практике.
Таким образом, критериями вклю-
чения являлись: отсутствие выра-
женного кровотечения в процессе
оперативного вмешательства, отсут-
ствие клинически значимых резиду-
альных фрагментов (не более 4 мм),
одиночный доступ, отсутствие бак-
териурии в бактериологическом ана-
лизе мочи, отсутствие в анамнезе
атак пиелонефрита, отсутствие пер-
форации лоханки, продолжитель-
ность операции менее двух часов. 
В свою очередь к критериям исклю-
чения мы отнесли: наличие заболева-
ний обусловленных нарушением
свертывающей системы крови и на-
личие стриктур верхних мочевыво-
дящих путей (ВМП). Следует отме-
тить, что с целью повышения объ-
ективности оценки результатов мы
также исключали из исследования
пациентов, которым выполнялась

миниперкутанная нефролитотрип-
сия. Все больные, подвергнутые без-
дренажной технике ПНЛ, были ран-
домизированы на две группы. Ос-
новную группу в количестве 29 че-
ловек составили больные, которым
в конце операции вводили гемоста-
тический матрикс в область перку-
танного тракта. Контрольная груп-
па была представлена 30 пациен-
тами. Возраст пациентов варьиро-
вал от 28 до 60 лет. Средней размер
камня в максимальном поперечнике
составил 21 и 23 мм в основной и
контрольной группе, соответствен-
но (табл. 1). Различия между основ-
ной и контрольно группой относи-
тельно возраста, пола, размера и ло-
кализации камней была статистиче-
ски недостоверна

Предоперационное обследова-
ние пациентов производилось по
стандартной методике, выполняе-
мой у пациентов с мочекамен-
ной болезнью. Основное внимание
уделяли размеру, количеству и
форме конкрементов, их конфигу-
рации и расположению в полост-
ной системе почки, выраженности
воспалительного процесса, нали-
чию и степени пиелокаликоэкта-
зии, а также функциональному
состоянию почечной паренхимы,
поскольку именно эти факторы яв-
ляются ведущими при выборе ме-
тода лечения.  Все процедуры ПНЛ
выполнены посредством установки
тубуса нефроскопа №24-26 Ch пос-
ле предварительного бужирования
пункционного хода телескопиче-
скими бужами Алкена. Следует от-
метить, что всем пациентам до
начала вмешательства выполнялась
установка наружнего мочеточнико-
вого стента 6 Fr, который остав-
ляли на сутки после операции. Для
дезинтергации конкрементов нами
использовался ультразвуковой ли-
тотриптер. Все оперативные вме-
шательства в основной группе
пациентов завершали введением 
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Таблица 1. Основные характеристики больных, включенных в исследование
(n=59)

Показатели
Возраст (лет)
Наличие сопутствующих заболеваний (%)
Размер камня (мм)
Мужчин  (абс. число, %)
Женщин   (абс. число, %)
Рецидивные камни  (абс. число, %)
Наличие бактериурии  (абс. число, %)
Наличие расширения ЧЛС  (абс. число, %)
Дефицит функции почки (%)

Основная группа (n=29)
49 (min 28; max 56)

41,3
21 (min-17; max-24)

13 (44,8)
16 (55,2)
12 (41,4)
17 (58,6)
17 (58,6)

27 (min-23; max-38)

Контрольная группа(n=30)
53 (min 31; max 60)

48,9
23 (min-19; max-26)

14 (46,7)
16 (53,3)
14 (46,7)
19 (63,3)
18(60,0)

23 (min-19; max-34)



предварительно приготовленного
гемостатического матрикса в про-
свет перкутанного тракта (рису-
нок 1 а-д).

Были определены следующие
прогностические критерии эффек-
тивности, по которым проводился
сравнительный анализ групп паци-

ентов: кровопотеря, интенсивность
подтекания мочи из чрескожного
хода и степень экстравазации в па-
ранефральную клетчатку. Объем
кровопотери оценивался по уровню
снижения гемоглобина. Интенсив-
ность подтекания по нефростоми-
ческому ходу оценивалась по сте-

пени промокания раневой повязки.
На основании данных УЗИ опреде-
ляли наличие либо отсутствие экс-
травазации в паранефральном про-
странстве. Всем пациентам через две
недели после выписки производи-
лось контрольное обследование по
стандартной методике. 

Статистическую обработку по-
лученных данных производили на
персональном компьютере посред-
ством программы statistica 10.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Данные по основным парамет-
рам, посредством которых сравни-
вались результаты лечения, пред-
ставлены в таблице 2. Длительность
оперативного вмешательства в сред-
нем составила 49±5,3 минут приме-
нительно ко всей группе пациентов.
И как видно из таблицы разница
между группами по данному кри-
терию была статистически недо-
стоверной (p=0,15). Как уже было
отмечено выше, бездренажная мето-
дика ПНЛ применялась только 
у пациентов с минимальным ин-
траоперационным объемом крово-
потери и отсутствием интенсив-
ного кровотечения из перкутан-
ного тракта после удаления тубуса
нефроскопа, и связи с этим данный
показатель в таблице не отражался.
Среднее значение уровня гемогло-
бина до и после операции также
применительно ко всей группе па-
циентов составило 142,25±4,3% и
134,7±4,4%, соответственно (p=0,001).
В основной группе эти показатели
равнялись 141,8 ± 3,5% и 133,9 ±
4,9% (p=0,017) до и после вмеша-
тельства, соответственно, а в конт-
рольной группе – 143,2 ± 5% и 135,1
± 4,2% (p=0,003). По уровню сниже-
ния гемоглобина после выполнения
ПНЛ между группами больных,
включенных в исследование, не
было отмечено статистически до-
стоверной разницы (p=0,23). У 5 па-
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Таблица 2. Послеоперационные параметры в основной и контрольной 
группах

Показатели
Длительность операции (мин)
Гемоглобин до операции (г/л)
Гемоглобин после операции (г/л)
Экстравазация в паранефральное
пространство (абс. число, %)
Истечение мочи из перкутанного
тракта  (абс. число, %)
Инфекционно-воспалительные
осложнения  (абс. число, %)

Основная группа (n=29)
48,8±3,9

141,8 ± 3,5
133,9 ± 4,9

5 (17,2)

7 (24,1)

5 (17,2)

Контрольная группа(n=30)
51,1±4,1

143,2 ± 5
135,1 ± 4,2

6 (20)

8 (26,7)

6 (20)

б

а

в

г

д

Ðèñ. 1. Ââåäåíèå ïðåäâàðèòåëüíî ïðèãîòîâëåííîãî ãåìîñòàòè÷åñêîãî ìàòðèêñà â ïðîñâåò ïåðêóòàííîãî
òðàêòà.
à) Íàáîð äëÿ ïðèãîòîâëåíèÿ ãåìîñòàòè÷åñêîãî ìàòðèêñà
á) Ðàçâåäåíèå ñóõîãî ãåìîñòàòè÷åñêîãî ìàòðèêñà íà 3 ìë ðàñòâîðà òðîìáèíà
â) Ðàçâåäåíûé ãåìîñòàòè÷åñêèé ìàòðèêñ
ã) Óñòàíîâêà ïîëèõëîðâèíèëîâîé êàíþëè ïî ïðîâîäíèêó â ïåðêóòàííûé òðàêò ñ öåëüþ ïîñëåäóþùåãî
ââåäåíèÿ ãåìîñòàòè÷åñêîãî ìàòðèêñà
ä) Îêîí÷àòåëüíûé âèä ïîñëåîïåðàöèîííîé ðàíû ïîñëå ââåäåíèÿ â ïåðêóòàííûé òðàêò ãåìîñòàòè÷å-
ñêîãî ìàòðèêñà



циентов в основной и у 6 – в конт-
рольной группах в ближайшем
послеоперационном периоде по
данным ультразвукового исследова-
ния определялось жидкостное обра-
зование в паранефральном про-
странстве (не превышающее по
объему 50 мл), свидетельствующее
об экстравазации мочи и/или крови
из полостной системы и паренхимы
почки в окружающую клетчатку.
Следует отметить, что ни в одном
случае не потребовалось выполне-
ния каких либо интервенций по
данному факту. Промокание более
одной повязки в день было от-
мечено у 7 (24,1%) и 8 (26,7%) паци-
ентов в основной и контрольной
группах, соответственно (p>0,05).
Ни у одного из пациентов не было
зафиксировано значимого крово-
течения из перкутанного доступа с
последующей тампонадой ЧЛС. Со-
ответственно ни в одном случае не
потребовалось переливания компо-
нентов крови или кровезамените-
лей. Инфекционно-воспалительные
осложнения в послеоперационном
периоде наблюдались у 5 (17,2%) и 6
(20%) пациентов в основной и конт-
рольной группе, соответственно
(p>0,05), и во всех случаях были ку-
пированы консервативно. Все паци-
енты были выписаны на вторые
сутки после вмешательства в удов-
летворительном состоянии. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время ПНЛ ши-
роко применяется как стандартный
метод лечения при крупных и ко-
ралловидных камнях почек. По при-
чине того, что нефростомические
дренажи могут являться причиной
болевого синдрома и причиняют не-
удобства пациентам, в качестве аль-
тернативного подхода рассматри-

вается применение бездренажной
методики ПНЛ. Для окклюзии неф-
ростомического тракта было пред-
ложено применение в клинической
практике фибриновых гелей и гемо-
статических матриксов. В нашем ис-
следовании мы провели оценку
эффективности и безопасности
применения гемостатического мат-
рикса у пациентов после ПНЛ по
бездренажной методике. Собствен-
ный опыт применения бездренаж-
ной техники выполнения ПНЛ
позволил сделать ряд выводов: от-
сутствие различий в эффективно-
сти и уровне осложнений со
стандартной ПНЛ, значительное со-
кращение времени пребывания
(больше, чем в 2 раза) в стационаре,
снижение выраженности болей,
снижение потребности в анальгети-
ках в послеоперационном периоде.

Результаты исследования оце-
нивались по трем основным пара-
метрам: по уровню снижения гемо-
глобина, объему экстравазации в па-
ранефральное пространство и сте-
пени истечения мочи по перкутан-
ному тракту. Несмотря на то, что в
обеих группах исследуемых больных
отмечалось снижение уровня гемо-
глобина после вмешательства, раз-
ница по данному параметру была
статистически недостоверной. В из-
учаемых группах больных герметиза-
ция перкутанного тракта осущест-
влялась достаточно надежно и не бы-
ло отмечено клинически значимой
экстравазации в паранефральное
пространство. Осложнения в после-
операционном периоде носили типо-
вой для данных вмешательств ха-
рактер и во всех случаях были купи-
рованы консервативно. Следует от-
метить, что такие грозные ослож-
нения как развитие выраженного
кровотечения с необходимостью ге-
мотрансфузии, перфорация плев-

ральной полости и близлежащих ор-
ганов не были отмечены ни в одном
из случаев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение бездренажной тех-
ники выполнения ПНЛ позволяет из-
бавить пациента от болевого симп-
тома в послеоперационном периоде и,
соответственно, значительно снизить
потребность в применении анальгети-
ков, сокращает время пребывания па-
циентов в стационаре, способствуя
таким образом ранней реабилитации
больных и снижению экономических
затрат лечебного учреждения. Есте-
ственно, что бездренажная методика
могла быть применена нами лишь у
пациентов с отсутствием выражен-
ного интраоперационного кровотече-
ния, что может вызвать дискуссию
относительно целесообразности вве-
дения у этой категории пациентов
кровоостанавливающих агентов. Од-
нако, несмотря на то, что нами не было
получено статистически достоверных
преимуществ применения гемостати-
ческого матрикса у пациентов после
ПНЛ по бездренажной методике, мы
отмечаем безопасность  использова-
ния данных агентов, и считаем допол-
нительной важной мерой профилак-
тики активного кровотечения из
чрескожного хода в раннем после-
операционном периоде. Кроме того
введение гемостатических агентов
является дополнительным факто-
ром, способствующим герметизации
тракта и снижающим вероятность
экстравазации в паранефральное
пространство. В настоящее время
требуется проведение дальнейших
исследований, направленных на
определение оптимальных гемоста-
тических агентов с целью последую-
щей рекомендации их внедрения в
клиническую практику.  
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Summary:

Тhe application of hemostatic matrix with tubeless 
execution percutaneus nephrolithotripsy

Nowadays percutaneous nephrolitothripsy (PCNL) is a 
standard therapeutic modality for large and staghorn kidney
stones. Given that nephrostomy drainages could be a cause for
pain and substantial discomfort, tubeless PCNL is considered to
be a good alternative approach. The aim of our study was to 
evaluate the efficacy and safety of hemostatic matrix in patients
with tubeless PCNL.

Fifty-nine patients managed between 2009 and 2015 with
tubeless PCNL were included in the study. All patients were 
divided between two groups: main group (n=29) has achieved
the injection of hemostatic matrix in the percutaneous canal, and
control group (n=30) without a hemostatic matrix. Following 
criteria were used for subsequent evaluation: blood loss, urine
extravasation intensity from the percutaneous canal and severity
of extravasation into the perirenal fat. 

The duration of the intervention was 49±5.3 min on average.
Hemoglobin losses were comparable in both groups (p=0,23). 
Extravasation into the perinephral fat and that from the percu-
taneous canal was not significantly different between the groups.
Clinically significant bleeding from the percutaneous access was
not registered by any of the patients.

We consider the hemostatic matrix an important preventive
step of the active bleeding from the percutaneous canal in the
early postoperative period, and also as the hermetization factor,
which leads to the reduction of the probability of perinephral 
extravasation. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

В настоящее время перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛ)
широко применяется как стандартный метод лечения при круп-
ных и коралловидных камнях почек. По причине того, что неф-
ростомические дренажи могут являться причиной болевого
синдрома и причиняют неудобства пациентам, в качестве альтер-
нативного подхода рассматривается применение бездренажной
методики ПНЛ. Целью нашей работы явилась оценка эффектив-
ности и безопасности применения гемостатического матрикса у
пациентов после ПНЛ по бездренажной методике. 

Материалом для исследования послужили результаты лечения
59 пациентов по бездренажной методике ПНЛ за период с 2009 по
2015 гг. Все пациенты были разделены на две группы: основная
группа (больные, которым в конце операции вводили гемостати-
ческий матрикс в область перкутанного тракта) - 29 человек и конт-
рольная группа – 30. Результаты лечения оценивались по
следующим критериям: кровопотеря, интенсивность подтекания
мочи из чрескожного хода и степень экстравазации в паранефраль-
ную клетчатку. Длительность оперативного вмешательства в сред-
нем составила 49±5,3 минут. По уровню снижения гемоглобина
после выполнения ПНЛ между группами больных не было от-
мечено статистически достоверной разницы (p=0,23). По объему
экстравазации мочи и/или крови в паранефральное пространство,
а также по степени промокания повязки не получено статистиче-
ски достоверной разницы между группами. Значимого кровотече-
ния из перкутанного доступа с последующей тампонадой ЧЛС не
было зафиксировано ни у одного из пациентов.

Мы считаем, что применение гемостатических матриксов яв-
ляется дополнительной важной мерой профилактики активного
кровотечения из чрескожного хода в раннем послеоперационном
периоде, а также фактором, способствующим герметизации пер-
кутанного тракта и снижающим вероятность экстравазации в па-
ранефральное пространство.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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настоящее время лапароско-
пическая пиелопластика (ЛП)
является методом выбора при
лечении первичных сужениях
пиелоуретерального сегмента
(ПУС) [1-4]. Данная опера-
ция по эффективности не

уступает открытой пиелопластике, а
сроки госпитализации и последую-
щей реабилитации больного досто-
верно ниже. При ЛП, как и при
другом хирургическом вмешатель-
стве, могут наблюдаться различные
осложнения. В литературе встре-
чаются публикации, оценивающие
характерные интра- и послеопера-
ционные осложнения ЛП [2, 4, 5]. Но
большинство клиник интерпрети-
руют их по-разному, поэтому отсут-
ствует  возможность проведения их
достоверного сравнительного ана-
лиза. В настоящее время классифика-
ция Клавьена является стандартизи-
рованной методикой, позволяющей
более точно оценить полученные ре-
зультаты [6]. Она ранее использова-
лась для оценки осложнений ради-
кальной простатэктомии, перкутан-
ной нефролитотрипсии и др. [7, 8]. В
литературе мы нашли единственную
публикацию, в которой осложнения
ЛП изучены с помощью данной клас-
сификации [9]. Мы  провели  анализ
результатов 105 ЛП, выполненных в
нашей клинике, в том числе изучили
осложнения с использованием клас-
сификации Клавьена. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клинике урологии СЗГМУ
имени И.И. Мечникова на базе уро-
логического отделения ГМПБ № 2 ла-
пароскопическая пластика пиело-
уретрального сегмента выполнена
130 больным. В данном исследова-
нии  оценены  результаты 105 (87,5%)
операций. Первая ЛП, включенная в
данное исследование, выполнена на-
ми в декабре 2010 года, последняя – в
мае 2015 г. Последние 25 операций,
выполненные за последние 10 меся-
цев,  ввиду короткого периода на-
блюдения не включены в эту работу.
Больные были распределены на 
3 группы по 35 человек в каждой из
них  в зависимости от даты выполне-
ния операции (в зависимости от на-
копления опыта). Среди 105 больных
мужчин было 50, женщин – 55. Воз-
раст пациентов колебался от 18 до 68
лет, средний возраст составил 38,6 ±
4,6 лет. ЛП справа произведена у 55
больных, слева – у 50. 

Всем больным проводилось
стандартное обследование, вклю-
чавшее экскреторную урографию,
ультразвуковое исследование и
компьютерную томографию почек,
динамическую сцинтиграфию и
общую лабораторную диагностику.
Клинически значимым сужение
ПУС считалось, если имелась ви-
зуализируемая обструкция ПУС,
расширение чашечно-лоханочной
системы и обструктивная кривая
по данным динамической сцинти-
графии.  Сведения о больных, кото-
рым выполнена ЛП, приведены в
таблице 1. В трех исследуемых
группах не было найдено значимых
отличий в распределении по воз-
расту, полу, степени гидронефроза,
наличия сопутствующего нефроли-
тиаза и нижнеполярных сосудов.

Как при открытой, так и при
лапароскопической пиелопластике,
мы считаем необходимой резекцию
морфологически измененного су-
женного ПУС. Поэтому в  

Таблица 1. Сведения о больных, которым выполнена лапароскопическая пиелопластика 

Изучаемые параметры Группа 1

34,7

18-62

18 (51,4)

17 (48,5)

22 (62,8)

13 (37,1)`

4 (11,4)

12 (34,2)

Âîçðàñò
áîëüíûõ,
(ëåò)

Ïîë áîëüíûõ

Ñòåïåíü 
ãèäðî-
íåôðîçà

Ñðåäíèé 

Äèàïàçîí

Ìóæ÷èíû, n (%)

Æåíùèíû, n (%)

2 ñòåïåíü, n (%)

3 ñòåïåíü, n (%)
Íàëè÷èå êàìíåé ïîëîñòíîé ñèñòåìû
ïî÷êè, n (%) 

Ïåðåêðåñòíûå ñîñóäû, n (%)

Группа 2

38,7

19-76

14 (40)

12 (34,2)

19 (54,2)

16 (45,7)

5 (14,2)

15 (42,8)

Группа 3

42,5

19-74

18 (51,4)

17 (48,5)

18 (51,4)

17 (48,5)

5 (14,2)

13 (37,1)

Общая группа

38,6

18-76

50 (47,6)

55 (52,4)

59 (56,2)

46 (43,8)

14 (13,3)

40 (38,1)
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большинстве случаев (103 из 105
больных) нами выполнена  пиело-
пластика по Хайнс-Андерсену. Толь-
ко у двух пациентов произведена
ЛП по Фолею. Наличие небольшой
лоханки, высокое отхождение моче-
точника, невозможность адекват-
ной резекции ПУС и  формирование
широкого пиелоуретероанастомоза
вынудили нас прибегнуть к этой ме-
тодике. Конверсий не было. У 16
(15,2%) пациентов имело место со-
четание обструкции ПУС с камнями
почки. Во время операции после ре-
зекции ПУС им выполнялась инте-
роперационная пиелокаликоскопия
жестким уретероскопом, что позво-
ляло с минимальными осложне-
ниями удалить все камни из лохан-
ки и труднодоступных чашек. Ниж-
неполярные сосуды были диагно-
стированы у 40 (38,1%) пациентов,
которым была произведена лапаро-
скопическая антевазальная пиело-
пластика. 

Осложнения были распреде-
лены на 5 степеней по классифика-
ции хирургических осложнений
Клавьена, принятой в 2004 году [6].

По этой классификации I степень
представляет собой любые отклоне-
ния от нормального течения после-
операционного периода, без необхо-
димости лечения и применения раз-
личных видов вмешательств (хирур-
гических, эндоскопических или
радиологических). При этом допус-
кается использование некоторых ле-
карственных препаратов: противо-
рвотные, жаропонижающие, обез-
боливающие и др. Степень I также
включает в себя раневую инфекцию,
обнаруженную в послеоперационном
периоде. Степень II подразумевает
лечение другими видами лекарств
помимо перечисленных для степени
I, гемотрансфузию и парентаральное
питание. Степень III требует прове-
дения хирургического или эндоско-
пического вмешательств. В зависи-
мости от необходимости общей ане-
стезии она подразделяется на сте-
пени IIIa и IIIb. Жизнеугрожающие
осложнения составляют IV степень.
Она также делится на степени IVa
(дисфункция одного органа) и IVb
(полиорганное поражение). Степень
V означает летальный исход. 

Обследование больных после
операции включало лабораторные
анализы, ультразвуковое исследова-
ние почек и органов малого таза, экс-
креторную урографию и динамичес-
кую сцинтиграфию. Статистический
анализ полученных результатов про-
водили на персональном компьютере
с использованием пакета программы
Statistica 6.0. Достоверность различий
средних значений показателей оце-
нивали с помощью критерия Манна-
Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Лапароскопическая пиелопла-
стика  была эффективной у 96 (91,4%)
из 105 больных.  Результаты опера-
ций оценивались как хорошие, удов-
летворительные, неудовлетворитель-
ные. Хорошим результатом мы счи-
тали отсутствие каких-либо клини-
ческих симптомов и признаков об-
струкции по данным внутривенной
урографии и/или УЗИ, уменьшение
гидронефроза, положительную дина-
мику функции почек при динамиче-
ской сцинтиграфии. 

Интраоперационные осложне-
ния представлены в таблице 2. Дли-
тельность операции достоверна
отличалась между группами 1 и 3
(р<0,05). Значимая разница в продол-
жительности госпитализации обна-
ружена между группами 1 и 3,
группами 2 и 3 (р<0,05). Интраопе-
рационные осложнения наблюдались
у 3 (2,8%) пациентов из 105. 

Послеоперационные осложне-
ния наблюдались у 32 (30,5%) из 105
пациентов. Результаты анализа этих
осложнений по классификации
Клавьена представлены в таблицах 3
и 4. Между  группами статистически
значимой разницы в количестве
послеоперационных осложнений не
выявлено. По классификации Клавь-
ена у 14 (13,3%) пациентов общей
группы наблюдались осложнения 
I степени, включающие гематурию,
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Таблица 3. Осложнения лапароскопической пиелопластики по классификации
Клавьена

Степень послеоперационных
осложнений Группа 1

8 (22,8)

7 (20,0)

3 (8,5)

1 (2,8)

I n(%)

II n(%)

IIIa n(%)

IIIb n(%)

Группа 2

4 (11,4)

3 (8,5)

2 (5,7)

0 (0)

Группа 3

2 (5,7)

1 (2,8)

1 (2,8)

0 (0)

Общая группа

14(13,3)

11 (10,5)

6 (5,7)

1 (0,9)

Таблица 2. Интраоперационные осложнения и длительность госпитализации
больных при лапароскопической пиелопластике

Изучаемые параметры Группа 1

169
150-185

7,4
5-13

–

–

–

1 (2,8)

12,8

Âðåìÿ îïåðàöèè, 
ñðåäíåå/äèàïàçîí (ìèí)

Äëèòåëüíîñòü ãîñïèòàëèçàöèè,
ñðåäíåå/äèàïàçîí (êîéêî/äíè)

Ïîâðåæäåíèå íèæåïîëÿðíûõ
ñîñóäîâ n (%) 

Òðàâìà îðãàíîâ áðþøíîé ïîëîñòè n (%)

Ïåðåõîä ê îòêðûòîé îïåðàöèè n (%)

Òðóäíîñòè â óñòàíîâêå 
ìî÷åòî÷íèêîâîãî ñòåíòà n (%)

Èòîãî n (%)

Группа 2

142
110-175

5,3
3-10

1(2,8)

–

–

–

1(2,8)

Группа 3

124
100-155

4,8
3-7

–

–

–

1 (2,8)

1 (2,8)

Общая группа

145
100-185

5,8
3-13

1(0.9)

–

–

2(1,9)

3 (2,8)

Интраоперационные осложнения
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не требующей переливания крови;
дизурические явления; подтекание
мочи по дренажу в первые дни
после операции объемом до 100 мл
и  прекратившееся самостоятельно.
У 11 (10,5%) пациентов были ослож-
нения II степени: у 8 (7,6%) больных
имела место лихорадка; у 3 (2,9%)
пациентов – гематурия, по поводу
которой проводилась гемостатиче-
ская терапия. У 6 (5,7%) больных на-
блюдались осложнения IIIa степени.
Они были обусловлены обструк-
цией стента, приведшей к подтека-
нию мочи и расширению ЧЛС поч-
ки. В двух случаях стент был ус-
пешно заменен, у 4 больных выпол-
нена пункционная нефростомия.
Через 2-3 недели больным была
проведена антеградная пиелоурете-
рограмма. При хорошей проходи-
мости ПУС и отсутствии под-
текания контрастного вещества в
зоне анастомоза, нефростомиче-
ский дренаж был удален  и  больные
были выписаны  на амбулаторное
лечение. Степень IIIb была диагно-
стирована в одном случае: у боль-
ного 46 лет после трансперитоне-
альной ЛП слева сохранялось подте-
кание мочи по дренажу, наблюда-
лись признаки мочевого перито-
нита. Пункционная нефростомия

эффекта не дала. Поэтому выпол-
нена лапароскопическая ревизия
пиелоуретероанастомоза, наложены
дополнительные швы на участки
подтекания мочи. Осложнений IV и
V степени у оперированных нами
больных не было. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время ЛП яв-
ляется методом выбора при опера-
тивном лечении больных с  первич-
ными сужениями ПУС. Наша кли-
ника обладает опытом ЛП у 130
больных. У 105 (87,5%) из них про-
анализированы результаты и ослож-
нения ЛП. Для возможности прове-
дения сравнительного анализа боль-
ные были разделены на 3 группы, в
каждой из которых оценивались
интра- и послеоперационные дан-
ные.

В I группе, среднее время опе-
рации составило 169 мин, во 
II группе – 142 мин, а в группе III  –
124 мин. Разница времени операции
между I и III группами была досто-
верно значимой. D.A. Moon  и соавт.
также сообщают об аналогичных
данных [10]. В их исследовании,
средняя продолжительность ЛП при
накоплении опыта операций, была

на 27 минут меньше, чем в началь-
ном периоде. По мнению большин-
ства оперирующих урологов,
формирование пиелоуретерального
анастомоза является наиболее
сложным этапом ЛП, и совершен-
ствование навыков формирования
швов ведет к укорочению времени
данного вмешательства [2, 4, 9–11].  

В большинстве публикаций
представлена различная продолжи-
тельность периода госпитализации:
от 1,2 до 7,2 дней [1, 11, 12]. Средняя
длительность госпитализации опе-
рированных нами больных при ЛП
составила 5,8 дней, при этом раз-
ница между группами 1 и 3, груп-
пами 2 и 3 была статистически
достоверной. Увеличение продол-
жительности госпитализации у от-
дельных больных, как правило,
было связано с послеоперацион-
ными осложнениями. 

При ЛП могут наблюдаться та-
кие осложнения, как обострение
хронического пиелонефрита, несо-
стоятельность анастомоза, приводя-
щая к подтеканию мочи, гематурия,
невозможность установки стента,
дизурия. О лихорадке после прове-
дения пиелопластики упоминается
редко. A.M. Shoma  и соавт. описы-
вают повышение температуры свы-
ше 380С у 2% больных  после ЛП
[12], а S.J. Cannon и соавт.– у 2,5%
[13]. Мы наблюдали повышение
температуры у 8 (7,6%) больных. У 4
из них лихорадка сопровождалась
обструкцией стента. В 4 случаях на-
блюдалась лихорадка в послеопера-
ционном периоде в связи с обостре-
нием хронического пиелонефрита,
хотя всем пациентам после опера-
ции назначали антибиотики.

Объем кровопотери во время
ЛП обычно незначительный. Но в
редких случаях, в особенности при
выраженном периуретеральном фиб-
розе, существует опасность травмы
нижнеполярных сосудов с кровоте-
чением. В литературе встречаются
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Таблица 4. Послеоперационные данные и осложнения лапароскопической 
пиелопластики

Осложнения Группа 1

4

3

1

5

2

2

1

1

Ãåìàòóðèÿ, íå òðåáóþùàÿ 
ïåðåëèâàíèÿ  êðîâè
Äèçóðèÿ

Ïîäòåêàíèå ìî÷è ìèíèìàëüíûì
îáúåìîì

Ëèõîðàäêà
Ãåìàòóðèÿ, ïîòðåáîâàâøàÿ 
ïåðåëèâàíèÿ êðîâè 

Îáñòðóêöèÿ ñòåíòà ñ ìàññèâíûì
ïðîòåêàíèåì ìî÷è*
Óðèíîìà (ó ïàöèåíòîâ áåç 
ìî÷åòî÷íèêîâîãî ñòåíòà)

Óðèíîìà è ïîäòåêàíèå ìî÷è 
(ïîâòîðíàÿ îïåðàöèÿ)

Группа 2

2

1

1

2

1

1

–

–

Группа 3

2

–

–

1

–

1

1

–

Общая группа

8

4

2

8

3

4

2

1

Степень 1

Степень 2

Степень 3а

Степень b

*Âêëþ÷àÿ òðè ñëó÷àÿ âîçíèêíîâåíèÿ óðèíîì
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сообщения о редких случаях обиль-
ного кровотечения при ЛП, в основ-
ном связанные с повреждением
аберрантных сосудов [14]. 
У одного больного мы наблюдали
травму нижнеполярной вены при ее
мобилизации. Сосуд был клипиро-
ван, гемотрансфузия не прово-
дилась. Риск интраоперационного
повреждения магистральных сосу-
дов во время лапароскопии не пре-
вышает 1%. C.A. Peters описывает
один случай конверсии из-за по-
вреждения нижней полой вены [15].
Кровотечение было несуществен-
ным, и по мнению автора, решение
хирурга об открытой операции, яв-
лялось результатом недостаточно-
сти его опыта.

Количество конверсий  при ЛП
по данным различных авторов ко-
леблются от 0 до 5,4% [11, 16].
Обычно открытая операция прово-
дится из-за технических трудностей
при  создании пиелоуретерального
анастомоза. Конверсий нашим
больным не потребовалась. Только
в одном случае была выполнена по-
вторная лапароскопическая ревизия
пиелоуретероанастомоза в связи с
подтеканием мочи, наложены до-
полнительные швы. 

Нами отмечены трудности при
антеградной установке мочеточнико-
вого стента у двух больных. Одному
пациенту интраоперационно была
выполнена уретроцистоскопия гиб-
ким эндоскопом и ретроградно уста-
новлен стент. Данную методику
рекомендуют некоторые исследова-
тели, так как она помогает обойтись
без цистоскопии перед операцией
[17, 18]. Однако в другом случае нам
не удалось установить стент во время
операции. Пациент был оставлен без
дренирования верхних мочевыводя-
щих путей, что явилось причиной
значительного подтекания мочи и об-
разования уриномы, требующих вы-
полнения чрескожной пункционной
нефростомии 

Наиболее частой причиной
послеоперационных осложнений
была несостоятельность анастомоза
и обструкция стента, которые на-
блюдались  у 6 (5,7%) больных. Ре-
зультатом было длительное под-
текание мочи в послеоперационном
периоде, при этом у трех (2,8%) па-
циентов была  обнаружена уринома.
Ряд авторов приводят схожие дан-
ные о частоте развития уриномы.
Так, J.J. Rassweiler и соавт. сообщают
о развитии уриномы у 1,3% больных

[2], T.W. Jarett и соавт – у 2,0% [1], 
S.J. Cannon и соавт .  – у  6,1% [13] . 
У двух наших пациентов с этим
осложнением не было лихорадки и
боли, а  по данным УЗИ уринома не
увеличивалась в размерах. Во всех
случаях она исчезла через несколько
дней после чрескожной пункционной
нефростомии (1 пациент) и после
стентирования мочеточника (1 паци-
ент). По литературным данным по-
добные бессимптомные уриномы
проходят самостоятельно у 76-87%
пациентов [19, 20]. 

ВЫВОДЫ

Проведенный анализ результа-
тов 105 ЛП показал, что количество
осложнений при данной операции
остается низким. По классифика-
ции Клавьена осложнения IIIa сте-
пени наблюдались у 5,7% больных, а
IIIb степени диагностированы в
0,9% случае. Нами также установ-
лено, что степень гидронефроза, на-
личие нижнеполярных сосудов и
камней полостной системы почки,
вид операции (по Хайнс-Андерсену
или Фолею) значимо не влияют на
количество  послеоперационных
осложнений.  
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Summary:

Complications of laparoscopic pyeloplasty 
on Clavien classification

The aim of this study was to evaluate the complications of the 
laparoscopic pyeloplasty (LP) using the classification of the
Clzvien.

We have performed the retrospective analysis of medical
records of 105 patients, who were operated on using the LP. For
further comparison we have divided all patients into three groups
with 35 patients in each group, considering the sex and age of the

Резюме:

Цель работы. Изучить осложнения лапароскопической
пиелопластики (ЛП) по  классификации Клавьена. 

Материалы и методы. Нами проведен ретроспективный
анализ историй болезни 105 пациентов, которым выполнена
ЛП. С целью сравнения интраоперационных и послеопера-
ционных осложнений по мере накоплении опыта  были вы-
делены три группы по 35 больных в каждой в зависимости
от даты выполнения операции. При анализе учитывали воз-
раст и пол больных, степень гидронефроза, наличие нижне-
полярных сосудов и камней полостной системы почки. 

Результаты. Эффективность операции составила 91,4%.
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patients, severity of hydronephrosis, presence of the lower pole
vessels and collecting system stones.

e efficacy of the operation was 91.4%. Clavien Grade I 
complications were observed in 14 patients (13.3%), including 
hematuria without need for blood transfusion, dysuria, urine leakage
through the drainage with spontaneous cessation. Clavien Grade II
complications were evident in 11 patients (10.4%): fever in 8 patients
(7.6%), hematuria with need for hemotransfusion in 3 patients (2.8%).
Six patients (5.7%) presented with Clavien Grade IIIa complications
due to stent obstruction leading to urine leakage and hydroneprhosis.
In two cases stent was successfully changed, in 4 patients percutaneous
nephrostomy was carried out. Grade IIIb complication was noticed in
one patient, which required the laparoscopic revision of pyeloureteral
anastomosis and placement of the additional sutures.

The analysis of the complications of the LP shows that serious
complications of the procedure (IIIa and higher) are only few.
Severity of hydronephrosis, presence of the lower pole vessels 
and collecting system stones significantly influence the 
complication rate.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

По классификации Клавьена у 14 (13,3%) пациентов наблю-
дались осложнения I степени, включающие гематурию, не
требующей гемотрансфузии; дизурические явления; подте-
кание мочи по дренажу, прекратившееся самостоятельно. У
11 (10,4%) пациентов были осложнения II степени: у 8 (7,6%)
– высокая лихорадка; у 3 (2,8%) – гематурия, потребовавшей
проведения  гемостатической терапии. У 6 (5,7%) больных
наблюдались осложнения IIIa степени, связанные с обструк-
цией стента, приведшей к подтеканию мочи и расширению
полостной системы почки. В двух случаях стент успешно за-
менен, у 4 больных выполнена пункционная нефростомия.
Степень IIIb была диагностирована у одного больного, кото-
рому в связи с продолжающимся подтеканием мочи выпол-
нена лапароскопическая ревизия пиелоуретероанастомоза и
наложены дополнительные швы. Осложнений IV и Vстепени
не было.

Выводы. Анализ результатов ЛП по классификации
Клавьена показал, что количество серьезных осложнений
(IIIa и более) незначительное. Степень гидронефроза, нали-
чие нижнеполярных сосудов и камней полостной системы
почки значимо не влияют на количество  послеоперацион-
ных осложнений.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 



н а р у ш е н и я  м о ч е и с п у с к а н и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  � 1  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

8

С.В.  Попов1,2, О.Н. Скрябин1,2,  И.Н. Орлов1,  Д.Ю. Чернышева1,2

1Городской центр эндоурологии и новых технологий, Клиническая больница Святителя Луки, Санкт-Петербург,  
2Санкт-Петербургский Государственный университет, Медицинский факультет, кафедра госпитальной хирургии. 

Сведения об авторах:
Попов С.В. – д.м.н., главный врач СПб ГБУЗ «Клиническая больница имени Святителя Луки (профессора медицины В.Ф. Войно-Ясенецкого)», руководитель городского центра 
эндоскопической урологии и новых технологий.
Popov S.V. – MD, PhD. chief physician of St. Petersburg SBHF "Clinical named St. Luke's Hospital (Professor of Medicine VF Voyno-Yasenetsky)",  the head of the municipal center of endoscopic urology
and new technologies. 
Скрябин О.Н. – д.м.н., профессор, научный руководитель Городского центра эндоскопической урологии и новых технологий. Главный хирург СПб ГБУЗ «Клиническая больница 
Святителя Луки»  Санкт-Петербурга. 
Skriabin O. N. – MD, PhD, Professor. Supervisor of the municipal  center of endoscopic urology and new technologies. Chief surgeon of St. Petersburg SBHF  "Clinical named St. Luke's Hospital (Professor
of Medicine VF Voyno-Yasenetsky)"  in St. Petersburg. 
Орлов И.Н.- заведующий отделением урологии  Городского центра эндоскопической урологии и новых технологий. 
Orlov I. N. – Head of the Department of Urology of the municipal City center of endoscopic urology and new technologies.
Чернышева Д.Ю. – врач-уролог  СПб ГБУЗ «Клинической больницы имени Святителя Луки (профессора медицины В.Ф. Войно-Ясенецкого и  городского центра эндо скопической урологии
и новых технологий.
Chernysheva D. Y.- urologist of St. Petersburg SBHF "Clinical named St. Luke's Hospital (Professor of Medicine VF Voyno-Yasenetsky)" and  the municipal center of endoscopic urology and new technologies.

Àíàëèç ýêîíîìè÷åñêîé ýôôåêòèâíîñòè ðàçëè÷íûõ ýíäîñêîïè÷åñêèõ
ìåòîäîâ ëå÷åíèÿ áîëüíûõ ñ íåïðîòÿæåííûìè ñòðèêòóðàìè ìî÷åòî÷íèêîâ

триктура мочеточника – это
врожденное или приобре-
тенное соединительноткан-
ное перерождение стенки
мочеточника, уменьшающее
его просвет. Чаще всего  яр-
кие манифестные проявле-

ния данного заболевания отсут-
ствуют, однако длительное существо-
вание патологии приводит к харак-
терной клинической картине и про-
грессирующему вторичному сниже-
нию функции ипсилатеральной поч-
ки. Наиболее частыми этиологиче-
скими факторами образования стрик-
туры мочеточника являются:  хрони-
ческий воспалительный процесс вер-
хних мочевыводящих путей (ВМП) в
сочетании с мочекаменной болезнью
(МКБ), ятрогенное повреждение мо-
четочника, врожденная аномалия,
вовлечение органа в опухолевый
конгломерат [1, 2, 3]. 

Понятие «протяженности»
стриктуры мочеточника крайне важ-
но для определения тактики ведения
больных с данной патологией. Суже-
ния  менее или равные 2,0 см при-
нято считать непротяженными, так
как возможна их «минимальная ин-
вазивная», т.е эндоскопическая кор-
рекция [4, 5]. При протяженности

суженного участка мочеточника бо-
лее 2 см шансы на успех «внутрипро-
светных» оперативных вмешательств
стремятся к нулю, что требует ис-
пользования как эндовидеохирурги-
ческих, так и открытых методов
пластики мочеточника.

Развитие медицинских техноло-
гий и стремление к быстрому восста-
новлению трудоспособности и соци-
альной реабилитации пациентов при-
вели к тому, что в настоящее время
лечение больных со стриктурами
мочеточников невозможно предста-
вить без использования эндоскопи-
ческих технологий. Именно малоин-
вазивная хирургия позволяет решать
задачи, сочетающие в себе экономи-
ческую сторону вопроса и эффектив-
ность лечения.  

В современной  урологии спе-
циалисты  не ограничены в выборе
эндоскопическогих методов лечения
непротяженных стриктур мочеточ-
ников. Однако имеются данные сви-
детельствующие о том, что все мето-
дики внутрипросветной коррекции
непротяженных стриктур мочеточ-
ников не обладают достаточной ра-
дикальностью [6, 7, 8]. 

На сегодняшний день отмеча-
ется недостаточный объем знаний в

области анализа экономической эф-
фективности эндоскопических ме-
тодов коррекции непротяженных
стриктур мочеточников. При выборе
оптимального способа оперативного
вмешательства в большинстве случаев
специалисты апеллируют к их клини-
ческой эффективности, уделяя мень-
ше внимания  важности экономиче-
ских расчетов. В последнее вре-мя в
зарубежной и отечественной литера-
туре существует мнение, что опти-
мальным методом эндоскопической
коррекции непротяженных стриктур
мочеточников  является лазерная эн-
доуретеротомия [5, 9].  Давно доказано
превосходство эффективности этой
методики над эндоуретеротомией с
использованием электроножа [10, 11].
Однако, многие авторы признают
равную эффективность эндоурете-
ротомии с использованием лазер-
ной энергии и холодного ножа [8].
При равных показателях успешного
применения этих двух методик оче-
видна значительная разница в стои-
мости оборудования и расходных
материалов к нему для проведения
оперативных вмешательств по по-
воду стриктуры мочеточника.  

Цель данной работы – разра-
ботка алгоритма снижения затрат на
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лечение больных с непротяженными
стриктурами мочеточников, выбор
оптимальной техники эндоуретеро-
томии для среднестатического уроло-
гического отделения в пределах
Российской Федерации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Анализ экономической эффек-
тивности различных видов эндоуре-
теротомии был проведен по резуль-
татам работы Городского центра эн-
доурологии и эндоскопических тех-
нологий Санкт-Петербурга, функ-
ционирующего на базе  СПб ГБУЗ
«Клиническая больница имени Свя-
тителя Луки (профессора медицины
В.Ф. Войно-Ясенецкого)». В распо-
ряжени Центра находится 62 уроло-
гические койки (оборот койки 36,1).
За 2015 год в условиях урологиче-
ского отделения было проведено
более 2700 оперативных вмеша-
тельств, их них 57% было выпол-
нено эндоскопически. 

В период с 2007 по 2014 год 
в Городском центре эндоурологии 
и эндоскопических технологий Санкт-
Петербурга было пролечено 117 боль-
ных с непротяженными стриктурами
мочеточников. Из них 38 человек пе-
ренесли лазерную эндоуретеротомию,
37 – эндоскопическое рассечение
стриктуры мочеточника с помощью
электрического ножа, 42 – с помощью
холодного ножа. Все больные, вклю-
ченные в исследования, были госпи-
тализированы по экстренным показ-
аниям, минуя амбулаторное звено.  С
целью исследования эффективности
операции и экономической обосно-
ванности  всем больным выполнены
стандартные методы исследования
(первичный осмотр специалиста, кли-
нический и биохимический анализы
крови, ультразвуковое исследование
(УЗИ) почек, компьютерная томогра-
фия (КТ) органов брюшной полости и
забрюшинного пространства с конт-
растированием). Большинство паци-

ентов было в возрасте от 21 до 56 лет,
т.е. в наиболее работоспособном воз-
расте. Дальнейшие наблюдения осу-
ществлены по одинаковым критериям
и период наблюдения больных после
операции составил в среднем 20,6 ме-
сяцев.

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

Эффективность каждого кон-
кретного вида эндоуретеротомии
оценивалась по основному показа-
телю – наличию  редицива стрик-
туры мочеточника в отдаленном
послеоперационном периоде (от 8
недель после операции и более). Из
117 больных со стриктурами моче-
точников, которым выполнена эн-
доуретеротомия с использованием
различных видов энергии, рецидив
заболевания отмечен у 39 (33,3%).
Таким образом, общая эффектив-
ность эндоуретеротомии как метода
коррекции патологических сужений
мочеточника составила 66,7%. Ча-
стота возникновения рецидивов
после эндоуретеротомии составила
31,6% при использовании лазерной
энергии, 32,4% –  при использова-
нии «холодного ножа»/ножниц,
35,7% – при электроинцизии. В 
ходе исследования было установ-
лено, что значимых различий  в ча-
стоте рецидивирования стриктур
мочеточников после лазерной и 
«холодной» эндоуретеротомии нет 
(χ2 1,32 <2, p>0,05), в то время как
эндоуретеротомия с использование
электричества имеет более низкую
эффективность (p<0,05). Таким об-
разом, дальнейшее сравнение эф-
фективности проводилось для
одинаково эффективных методик
лазерной и «холодной» эндоурете-
ромии.

Oпределение затрат и расчет
экономической эффективности
оперативных вмешательств.

Экономическая эффектив-
ность каждого вида эндоуретерото-
мии анализировалась по соотно-
шению «затраты –эффективность».
Данное соотношение вычисляют по
формуле:

CER=(DC+IC)/Ef,

где CER (cost-effectiveness ratio)
– соотношение «затраты-эффектив-
ность», DC – прямые затраты ме-
тода, IC – непрямые затраты метода,
Ef – эффективность конкретного
метода.

Как правило, в клинико-эконо-
мических исследованиях, непрямые
затраты не подвергаются оценке и
принимаются за ноль, т.к. перевод в
денежные единицы таких показате-
лей как потерянная денежная вы-
года больного из-за болезни, боль,
время проведенное в удалении от
семьи и т.д. не представляется воз-
можным.

В нашем исследовании пря-
мыми затратами считались:

• расходы на пребывания боль-
ного в стационаре;

• расходы на медикаментозное
обеспечение больного по профиль-
ной патологии;

• расходы на оборудование
(малоизменяемые расходные мате-
риалы): эндоскопическая стойка,
оптическая система.

• изменяемые расходные мате-
риалы: лазерные световоды, эндо-
скопические ножницы, эндопиело-
томические стенты, ирригационная
среда.

Длительность нахождения в
стационаре больных с непротяжен-
ными стриктурами мочеточников
не зависела от метода эндоскопиче-
ской коррекции данной патологии
и, в среднем, составила 8,1 дня. Ме-
дикаментозное обеспечение таких
больных также было одинаковым.
Как правило, стоимость малоизме-
няемых расходных материалов  
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не включалась в общую стоимость
операции по нескольким причинам:
1. подобное оборудование много-
профильный стационар закупает
для общего пользования и решения
большого ряда задач, а не под кон-
кретную процедуру эндоуретерото-
мии; 2. проспективно оценить срок
службы оборудования крайне слож-
но (на какое количество процедур
хватит ресурса оборудования). 

Большая часть технического
обеспечения эндоуретеротомий бы-
ли одинаковы  как в случае лазер-
ного, так и в случае холодного рас-
сечения стриктуры мочеточника. От-
личающимися позициями явились:

• лазерная хирургическая си-
стема и лазерные волокна для осу-
ществления лазерной эндоуретеро-
томии;

• эндоскопические ножницы
для рассечения стриктуры мочеточ-
ника холодным ножом.

Очевидно, что лазерная хирур-
гическая система является самой
дорогостоящей как в приобретении,
так и в обслуживании, однако она
является мультифункциональной и
в основном, приобретается стацио-
нарами для выполнения эндоскопи-
ческих операций по поводу моче-
каменной болезни и доброкаче-
ственной гиперплазии предстатель-
ной железы. 

Был проведен анализ коммер-
ческих предложений различных
фирм на вышеперечисленные пози-
ции оборудования, необходимого
для разных видов эндоуретеротомии.
Временной ресурс работы инстру-
ментов и оборудования был переве-
ден в максимально количество опе-
раций, которое теоретически воз-
можно выполнить за данный времен-

ный промежуток. Кроме того, была
определена амортизация оборудова-
ния по формуле:

А=P⁄R,

где А – амортизация, P (price)-
цена,  R(recourse) – ресурс.

Данные по среднерыночным це-
нам, ресурсам оборудования и амор-
тизации представлены в таблице 1. 

Из таб. 1 видно, что суммарная
амортизация на одну лазерную эн-
доуретеротомию составила 

А=1,1+0,6=1,7 тыс. руб./опер.
Разница в стоимости затрат на одну
процедуру между вышеописанными
способами лечения больных со
стриктурами мочеточников состав-
ляет 6300 руб. 

Для определения  расходов ис-
пользовалось Генеральное Тарифное
Соглашение в сфере обязательного
медицинского страхования с прило-
жениями на 2015 год  [12, 13, 14].  По
расчетам, в среднем затраты на про-
ведение эндоскопической лазерной
уретеротомии составили 13 614,6 руб,
а эндоуретеротомии с использова-
нием ножниц – 19 914,6 руб (распре-
деление суммы расходов представ-
лено на рисунке 1. Таким образом,
CER использования лазера для эн-
доскопической коррекции стриктур
мочеточника CER лаз.= 13 614,6⁄68,4=
199,0, а CER холодного ножа = 
19 914,6⁄64,3=309,7 . 

В условиях Клинической боль-
ницы Святителя Луки за 7 лет было
проведено 117 операций по эндо-
скопическому рассечению стриктур
мочеточников, т.е., в среднем прово-
дится 17 (N) подобных вмеша-
тельств в год. Если все эндоуретеро-
томии в течение года проводить с

использованием лазерной энергии,
то годовые затраты составят
NхA=17х1,7 = 28,9 тыс. руб. Если же
для этих целей использовать холод-
ные ножницы, то затраты составят
NхA=17х8 =136 тыс. руб. 

Очевидно, что использование
лазерной энергии для эндоуретеро-
томии позволяет минимизировать
затраты ЛПУ и является более эко-
номически эффективным. Однако
данное положение абсолютно верно
только в случае, когда ЛПУ уже
обладает лазерной хирургической
системой. 

Интересным является опреде-
ление точки безубыточности для эн-
доуретеротомии, т.е. определение
такого количества данных операций
в год, когда  расходы ЛПУ на при-
обретение лазерной системы оку-
пятся доходами от ее работы.
Данный показатель может быть вы-
числен по формуле:

BEP=TFC⁄C,

Где BEP (break-event point) –
точка безубыточности, TFC (total
fixed costs) – величина постоянных
издержек, С – прибыль с 1 пролечен-
ного пациента. 

Если принять во внимание, что
стоимость лазерной хирургической
установки составляет примерно 
17 000 тыс. руб., а  ее ресурс состав-
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Таблица 1. Среднерыночные цены, ресурсы и амортизация оборудования

Оборудование

Лазерная система
Лазерное волокно
Эндоскопические
ножницы

Среднерыночная 
цена (P),тыс. руб.

17 000
60

40

Средний ресурс (R),
кол-во операций

15 000
100

5

Амортизация (А),
тыс. руб./опер

1,1 1,7
0,6

8

Ðèñ. 1. Ðàñïðåäåëåíèå ðàñõîäîâ íà 1 ïàöèåíòà äëÿ ïðî-
âåäåíèÿ ýíäîóðåòåðîòîìèè ðàçëè÷íûìè ñïîñîáàìè



ляет 15 000 операций, то постоянные
издержки на данное оборудование в
период его возможной эксплуата-
ции составляют 25 500 тыс. руб.
Таким образом, BEP=25 500/8=3 187
операций, что означает, что эконо-
мическая обоснованность приобре-
тения лазерной хирургической
системы для осуществления эндо-
уретеротомий возникает только при

выполнении в клинике не менее
3187 данных операций за 5 лет. 

ВЫВОДЫ

Выбор оптимального метода
эндоскопической коррекции стрик-
тур мочеточников может успешно
определяться наличием уже имею-
щегося оборудования в клинике.

При наличие лазерной хирургиче-
ской установки оптимально ее ис-
пользования для эндоскопического
рассечения стриктур мочеточников.
Однако, при ее отсутствии метод
рассечения стриктур мочеточника
холодным ножом не может быть 
назван экономически убыточным 
и может эффективно применять-
ся. 
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Summary:

Cost-effectiveness analysis of different methods 
of endoscopic treatment for patients with unextended 
ureteral strictures

Introduction: There is a lack of understanding the cost-
effectiveness of  endoscopic management of non-extended
ureteral strictures nowadays. The aim of this paper is to work up
the algorithm of reducing the expenses for endoscopic 
management of non-extended ureteral strictures and to choose
the optimal endoscopic for that purpose.  

Material and methods: From 2007 to 2014 in Center of 
endourology and new technologies, Saint-Petersburg, Russia,
were performed 117 endoureterotomies – 38 were done by laser
energy, 37 – by electro-cautery energy and 42 by cold-knife. The
age of patients were from 21 to 56 years old. All patients received
the standard diagnostic procedures (blood tests, ultrasound of
kidneys, computed tomography of retroperitoneal space with 
contrast media).  Average follow-up was 20.6 months. 
Cost-effectiveness was calculated using Cost-effectiveness ratio
formula. 

Results: The frequency of ureteral stricture relapses was 31.6%
in case of laser endoureterotomy, in 32.4% case of cold-knife 
endoureterotomy and 35.7%for electric endoureterotomy. The 
efficacy of laser and cold-knife endoureterotomy were showed to
be equal (р<0,05). The expenses for laser endoureterotomy is
13614.6 Rub, cold-knife endoureterotomy – 19914.6 Rub. 
Cost-effectiveness ration is 199.0 for laser endoureterotomy and
309.7 for  cold-knife endoureterotomy.

Conclusion: the use of laser energy for endoureterotomy can
minimize the expenses of hospital for endoscopic management of
non-extended ureteral strictures.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Цель работы: Цель данной работы – разработка алго-
ритма снижения затрат на лечение больных с непротяжен-
ными стриктурами мочеточников, выбор оптимальной
техники эндоуретеротомии для среднестатического урологи-
ческого отделения в РФ.

Методы исследования: В период с 2007 по 2014 гг. в Город-
ском центре эндоурологии и эндоскопических технологий
Санкт-Петербурга было пролечено 117 больных с непротя-
женными стриктурами мочеточников. Из них 38 человек пе-
ренесли лазерную эндоуретеротомию, 37 – эндоскопическое
рассечение стриктуры мочеточника с помощью электриче-
ского ножа, 42 – с помощью холодного ножа. Большинство
пациентов было в возрасте от 21 до 56 лет. Всем больным вы-
полнены стандартные методы исследования (первичный
осмотр специалиста, клинические и биохимические анализы
крови, УЗИ почек, КТ органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства с контрастированием). Период на-
блюдения больных после операции составил в среднем 20,6
месяцев. Экономическая эффективность каждого вида эндо-
уретеротомии анализировалась по соотношению CER «за-
траты –эффективность».  

Результаты: Частота возникновения рецидивов после
эндоуретеротомии составила 31,6% при использовании ла-
зерной энергии, 32,4% – при использовании «холодного
ножа»/ножниц, 35,7% – при электроинцизии. Рассечение
стриктуры мочеточника с использование лазерной энергии
или холодного ножа одинаково эффективно (р<0,05). В сред-
нем затраты на проведение эндоскопической лазерной уре-
теротомии составляют 13614,6 руб, а эндоуретеротомии с
использованием ножниц – 19914,6 руб. Таким образом, соот-
ношение «затраты-эффективноть» при использовании ла-
зера для эндоскопической коррекции стриктур мочеточника
составила 199,0. Аналогичный показатель для эндоуретеро-
томии с использованием  холодного ножа составил 309,7. 

Выводы: Использование лазерной энергии для эндоуре-
теротомии позволяет минимизировать затраты ЛПУ и яв-
ляется более экономически эффективным. Однако, данное
положение абсолютно верно только в случае, когда ЛПУ уже
обладает лазерной хирургической системой. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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очекаменная болезнь
занимает важное место
в повседневной прак-
тике уролога и практи-
кующих врачей обще-
го профиля. В основе
развития мочекамен-

ной болезни (МКБ) лежат нарушения
обменных процессов в организме,
зачастую возникающие на фоне
морфофункциональных изменений
в мочевыделительной системе паци-
ента, наследственной предраспо-
ложенности, заболеваний эндо-
кринной системы. В среднем риск
заболеваемости уролитиазом колеб-
лется в пределах 5-10%. Коралло-
видный нефролитиаз является тяже-
лой формой мочекаменной болезни и
составляет от 3 до 30% всех случаев
диагностики камней почек [1]. 

По данным статистических ис-
следований ежегодно в России по по-
воду МКБ выполняется около 200 000
операций, из них только 17% – высоко-
технологичных [2]. Благодаря разви-
тию альтернативных миниинвазивных
методов оперативного лечения доля
открытых методик (уретеро-, пиело-,
нефролитотомия) неуклонно умень-
шается. В клинических центрах, имею-
щих оборудование для проведения
дистанционной ударно – волной лито-

трипсии (ДУВЛТ), уретероскопии,
контактной литотрипсии (КЛТ), а
также перкутанной нефролитолапак-
сии (ПНЛЛ), накопивших знания и
значительный опыт по хирургиче-
скому лечению нефролитиаза, потреб-
ность в открытых операциях снизи-
лась до 1-5,4% [1]. Несмотря на исполь-
зование навигационных методов ин-
траоперационного выявления бессо-
судистых участков при нефротомии,
позволяющих удалять даже коралло-
видные камни без существенного на-
рушения функции почки, показания к
открытой операции в настоящее время
ограничены. К ним относятся как аб-
солютные, так и относительные: 
1) значительный объем поражения, 
2) неэффективность лечения мето-
дами ДУВЛТ, ПНЛЛ, КЛТ, 
3) стеноз шейки чашечки, камень ди-
вертикула, 
4) ожирение, 
5) нефункционирующий сегмент поч-
ки (резекция), 
6) нефункционирующая почка (неф-
рэктомия), 
7) выбор пациента – предпочтение
одномоментного удаления  конкре-
мента [3]. 

Однако в последнее время по
мере развития комбинированных эн-
доскопических интраренальных тех-

нологий к абсолютным показаниям 
открытого доступа можно отнести
только нефункционирующую почку,
при этом можно использовать лапаро-
или ретроперитонеоскопический до-
ступ. К тому же, на современном этапе
доказано, что метод ПНЛЛ является
наиболее предпочтительным спосо-
бом извлечения камней чашечковых
дивертикулов (stone free rates 69-
100%) [4].

Экстракорпоральная и чрес-
кожная нефролитотрипсия являют-
ся альтернативой открытых опера-
тивных методик. Мотивами для раз-
работки новых миниинвазивных на-
правлений при лечении МКБ яви-
лось следующее: 1. несоответствие
времени, затрачиваемого на выпол-
нение доступа и основного этапа опе-
рации; 2. высокий травматизм и зна-
чимое уменьшение объема функцио-
нирующей паренхимы почки; 3. от-
сутствие интраоперационной визуа-
лизации внутренних структур объ-
екта вмешательства; 4. высокий уро-
вень осложнений после стандартных
операций и длительный срок реаби-
литации. 

Развитие дистанционных и пер-
кутанных методов лечения МКБ
происходило параллельно с начала
50-х годов прошлого столетия благо-
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даря разработке оборудования для
литодеструкции в водной среде, ос-
нованного на электро-гидравличе-
ском принципе воздействия (рис. 1),
а также возможностям осуществле-
ния пункционного доступа в по-
лостную систему почки.

Первоначально большие надеж-
ды возлагались на дистанционные тех-
нологии по причине их малой трав-
матичности.

В 80-е годы частота применения
хирургических методов лечения МКБ
в развитых (в отношении уровня здра-
воохранения) странах мира выглядела
следующим образом: ДУВЛТ – 87%,
ПНЛЛ – 9%, открытый доступ – 4% [5].
Однако по мере накопления опыта, не-
смотря на разработку и использование
более эффективных видов формиро-
вания ударной волны (электро-маг-
нитных, пьезо-электрических, электро-
кондуктивных), выявлены существен-
ные ограничения ДУВЛТ. Выяснено,
что результативность данного метода
зависит от исходных размеров конкре-
мента, его плотности, с увеличением
которых эффективность метода сни-
жается и увеличивается число после-
операционных осложнений (обостре-
ние хронического пиелонефрита, на-
личие «каменной дорожки» мочеточ-
ника, возникновение субкапсулярных
и паранефральных гематом) [6]. Дока-
зано, что ДУВЛТ при коралловидном
нефролитиазе малопродуктивна, а в
некоторых случаях абсолютно проти-
вопоказана. После многолетнего пе-

риода использования дистанционной
технологии определена целесообраз-
ность ее применения только при не-
осложненных формах МКБ, размерах
камня не более 2,0 см с плотностью до
1000 единиц HU [7]. Даже в Германии,
называемой «матерью ударно-волно-
вых технологий», некоторые крупные
госпитали приняли решение не при-
обретать новые аппараты. С целью
увеличения эффективности лечения и
ускорения периода реабилитации на
современном этапе происходит посте-
пенное замещение экстракорпораль-
ных операций мини- и микропер-
кутанными технологиями, предпола-
гающими литодеструкцию и экстрак-
цию высокоплотных камней малых
(менее 1 см) размеров. 

Для понимания и оценки теку-
щих направлений развития терапевти-
ческой стратегии МКБ обратимся к
истории. Основой совершенствования
чрескожной технологии и расширения
показаний для ее применения законо-
мерно послужили следующие крае-
угольные исторические события, от-
крытия и технические разработки: 
• 3000 лет до н.э. – чрескожная кате-

теризация мочевого пузыря (Древ-
ний Египет);

• 1865 г. – простая чрескожная пунк-
ция почки (T. Hillier) [8];

• 1925 г. – разработка метода троакар-
ного дренирования почки при гид-
ронефрозе ( J. Israel, W. I srael) [9];

• 1941 г. – первая экстракция кам-
ня почки через сформированный
нефростомический тракт (E. Rupel, 
R. Brown)[10]; 

• 1951 г. – антеградная чрескожная
пиелография под рентгеноскопиче-
ским контролем (N. Ainsworth, Vest)
[11]; 

• 1953 г. – разработка метода чрес-
кожной пункции кровеносных со-
судов (S. Seldinger) [12];

• 1955 г. – чрескожная пункционная
нефростомия под рентгеновским
контролем c совместным участи-
ем радиологов (W. Goodwin) [13];

• 1970 г. – электрогидравлическая
дезинтеграция крупных камней
мочевой системы (H. Sachse) [14];

• 1974 г. – пункционная нефростомия

под ультразвуковой навигацией 
(J. Pedersen) [15];
• 1976 г. – двухэтапное удаление

камня почки с использованием ди-
латационной методики (I. Fern-
strom, B. Johansson) [16];

• 1977 г. – применение ультразвукового
литотриптера для разрушения и экс-
тракции камня через нефростому 
(K. Kurth, R. Hohenfellner, J. Altwein) [17];

• 1980-1982 гг. – разработка технологий
кожно-почечного доступа (бужи и ди-
лататоры P. Alken, K. Amplatz) [18,19];

• 1983 г. – формирование кожно-по-
чечного тракта с использованием
баллонного дилататора для ангио-
пластики (К. Сlayman) [20]; 

• 1985  г. – первая публикация об
опыте проведения 1000 процедур
перкутанной нефролитолапаксии
(W. Segura) [21];

• 1985 г. – первый опыт чрескожной
хирургии нефролитиаза в России
(А.В. Морозов, А.Г. Мартов) [22]; 

• 1989 г. – новая эра лечения уроли-
тиаза методом экстракорпоральной
литотрипсии (внедрение литотрип-
тора Dornier HM4) [23];

• 1990 г. – развитие перкутанной почеч-
ной хирургии в положении на спине
(supine position) (JG. Valdivia) [24];

• 2008 г. – использование многопор-
товой техники чрескожного лече-
ния коралловидного нефролитиаза
(М. Desai) [25];

• 2012 г. – метод ПНЛЛ определен как
первая линия терапии коралловид-
ных и крупных камней почек [26]. 

Побуждающим стимулом для раз-
работки нового направления и усовер-
шенствования минимально-инвазив-
ных технологий также явились особен-
ности анатомии мочевых путей, об-
уславливающие разнообразие опера-
тивных доступов и, бесспорно, откры-
тие задне-латеральной аваскулярной
зоны почки Brodel-Zondeka (рис. 2).
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Ðèñ. 1. Àïïàðàò äëÿ äðîáëåíèÿ êàìíåé Óðàò

Ðèñ. 2. Áåññîñóäèñòàÿ çîíà ïî÷êè Brodel-Zondeka [27]
Ñåãìåíòû ïî÷êè (ïðàâàÿ): à – âèä ñïåðåäè, á – ñáîêó,
â – ñçàäè. 1 – segmentum superius; 2 – segmentum an-
terius superius; 3 – segmentum anterius inferius; 4 – seg-
men-tum inferius; 5 – segmentum posterius; 6 – pelvis;
7 – a. renalis; çàøòðèõîâàíà «áåññîñóäèñòàÿ çîíà».



Конструирование и развитие
специализированной эндоскопиче-
ской техники в начале 80-х годов (M.
Marberger совместно с Richard Volf
GmbH, Germany [28], K. Korth со-
вместно с Olympus Winter und Ibe, Ger-
many [29], Hautmann совместно с K.
Storz, Germany [23]), создание контакт-
ных литотрипторов (электрогидрав-
лический – 1955 г., ультразвуковой,
лазерный – 60-80-е годы, пневматиче-
ский – 1988 г.) [23] позволили расши-
рить показания для применения ма-
лотравматичных вмешательств в уро-
логии, в том числе при осложненном
течении нефролитиаза. Благодаря со-
вершенствованию и внедрению в ле-
чебный процесс новых компьютерных
навигационных технологий, перспек-
тивы хирургии уролитиаза выросли
многократно. На данном этапе разви-
тия техники передовые радиологиче-
ские станции обеспечили возмож-
ность получения трехмерного изобра-
жения высокого разрешения, опти-
мального выбора точки пункции и
планирования траектории движения
инструмента в режиме реального вре-
мени. 

С учетом вышеуказанного, на
современном этапе наиболее рацио-
нальным методом лечения при ко-
ралловидном нефролитиазе является
перкутанная нефролитолапаксия, ис-
пользующая пункционно-дилятаци-
онную технику доступа в сочетании
с тремя видами навигации и визуали-
зации (ультразвуковой, рентген-теле-
визионной и эндоскопической) и
различные технологии дезинтегра-

ции конкрементов (рис. 3). Данная
методика позволила значимо умень-
шить площадь травмируемой парен-
химы, сохранить ее функциональную
способность, нивелировать риски
интра- и послеоперационных ослож-
нений, сократить сроки анальгезии и
госпитального периода. 

В результате проведенных на-
учных исследований установлено, что:

1. Одной из основных проблем
МКБ является высокая частота реци-
дивов, которые могут встречаться у
50% пациентов в течении 5-летнего
периода, а ежегодный риск рецидива
камнеобразования достигает 14,4-
15,2% [2]; 

2. На долю чрескожных посо-
бий при нефролитиазе как монотера-
пии приходится от 45 до 60%
оперативных вмешательств [30]; 

3. После перкутанного доступа
функциональная способность поч-
ки восстанавливается в среднем
через 72 часа [31];

4.  При исследовании пациентов
после формирования кожно-почеч-

ного канала и нефролитотрипсии фо-
кальный дефект паренхимы при ска-
нировании с технецием обнаружен
только у 18% [32];

5. При глобальном изучении ре-
зультатов и осложнений перкутан-
ной нефролитолапаксии в 96 центрах
Европы, Азии и Америки сделаны
выводы о высокой эффективности и
безопасности метода (CROES PCNL
Study Group, 2011) [33];

6. Распределение осложнений
по Clavien: без осложнений – 79%, I  –
11,1%, II – 5,3%, IIIa – 2,3%, IIIb –
1,3%, IV – 0,5%, V – 0,03% [34];

7.  Для освоения ПНЛЛ необхо-
димо выполнить не менее 50 опера-
ций, а очень хорошие навыки при-
обретаются после выполнения более
100 вмешательств [35];

8. В настоящее время чрескож-
ная нефролитотрипсия является ши-
роко известной и высокоэффектив-
ной методикой лечения МКБ, однако
в США не более 11% урологов вла-
деют соответствующей квалифика-
цией для проведения данного опе-
ративного вмешательства [36], в Рос-
сии, по мнению экспертов, – не более
3-5%.

Существующие альтернативные
методы миниинвазивного лечения
нефролитиаза широко известны. Их
преимущества и недостатки пред-
ставлены в таблице 1.

Многопортовая технология за-
ключается в формировании допол-
нительных доступов для удаления
компонентов камня недоступных из
основного канала. Операция закан-
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Ðèñ. 3. Ïåðêóòàííàÿ íåôðîëèòîëàïàêñèÿ, ýòàï
íåôðîëèòîòðèïñèè

Таблица 1. Миниинвазивные методы лечения МКБ

Методы
Ìíîãîïîðòîâàÿ ÏÍËË 
(multitube)

Áåçäðåíàæíàÿ ÏÍËË (tubeless)

ÏÍËË íà ñïèíå (supine position)

Ìèíè, óëüòðà-ìèíè, ìèêðî ÏÍËË

Ðàííÿÿ ïîâòîðíàÿ íåôðîñêîïèÿ (second-look)

Êîìáèíèðîâàííûå ìåòîäû – ÏÍËË+ÄÓÂË
(sandwitch therapy)

Преимущества
Âîçìîæíîñòü îäíîìîìåíòíîãî óäàëåíèÿ
êàìíåé
Ñîêðàùåíèå ñðîêîâ àíàëüãåçèè, 
ãîñïèòàëèçàöèè
Óìåíüøåíèå âðåìåíè îïåðàöèè (ýêîíîìèÿ
íà ðàçâîðîò), èñïîëüçîâàíèå îäíîâðåìåííî
ðåòðîãðàäíûõ èíòðàðåíàëüíûõ òåõíîëîãèé,
íèçêèé ðèñê ïîâðåæäåíèÿ ñîñåäíèõ îðãàíîâ
Óìåíüøåíèå òðàâìû ïàðåíõèìû è ðèñêîâ
îñëîæíåíèé, óâåëè÷åíèå ñâîáîäû ìàíèïó-
ëèðîâàíèÿ, âîçìîæíîñòü ïðèìåíåíèÿ 
tubeless ìåòîäèêè

Ëèêâèäàöèÿ ðåçèäóàëüíûõ êàìíåé

Ïîëíàÿ ýëèìèíàöèÿ êîíêðåìåíòîâ

Недостатки
Òðàâìà ïàðåíõèìû, óâåëè÷åíèå âðåìåíè
îáëó÷åíèÿ, ñðîêà ãîñïèòàëèçàöèè
Îïàñíîñòü ïðîëîíãèðîâàííîãî êðîâîòå÷åíèÿ
ñ ðèñêîì ïîâòîðíîé îïåðàöèè

Íåóäîáñòâî ôîðìèðîâàíèÿ äîñòóïà è 
ýíäîñêîïè÷åñêîãî ýòàïà

Óäëèíåíèå âðåìåíè ôðàãìåíòàöèè è 
ýêñòðàêöèè, îãðàíè÷åíèå ìåòîäèêè ïðè 
êàìíÿõ áîëåå 1,5-2,0 ñì

Óâåëè÷åíèå ÷àñòîòû èíôåêöèîííî-
âîñïàëèòåëüíûõ îñëîæíåíèé

Óäëèíåíèå ñðîêîâ ëå÷åíèÿ è ðåàáèëèòàöèè
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чивается установкой двух и более
нефростом (рис. 4). 

Бездренажная, вернее безнеф-
ростомная, методика предполагает
только внутреннее дренирование
мочевых путей. Нефролитолапаксия
в положении на спине (supine posi-
tion) обеспечивает уменьшение вре-
мени на укладку пациента, но
создает трудности манипулирова-
ния инструментами (рис. 5). 

Методы с использованием ран-
ней повторной нефроскопии и соче-
танием чрескожных методик с экстра-
корпоральными методами фрагмен-
тации позволяют уменьшить частоту
резидуальных камней. Миди, мини,
ультра-мини микронефролитола-
паксия с использованием нефро-
скопов от 17 Ch до 5 Ch дает воз-
можность разрушать и извлекать
камни, несмотря на анатомические
трудности. Стремление к миниатю-
ризации процедуры существует уже
более 15 лет. По данным многочис-
ленных исследований выяснено, что
традиционная ПНЛЛ (26 Ch) имеет
ряд осложнений, которые в 29-83%
случаев обусловленны дилатацией
кожно-почечного тракта и реналь-
ными манипуляциями [33]. Поэтому

мини-технологии, разработанные с
целью нивелирования травматично-
сти доступа, уменьшают риски, в ос-
новном, геморрагических осложне-
ний, но удлиняют время оператив-
ных вмешательств по причине не-
обходимости более мелкой фрагмен-
тации камня и длительности их из-
влечения через тубус малого диамет-
ра, несмотря на использование ва-
куумного феномена Bernoulli. Микро-
технологии заключаются в исполь-
зовании 3-х компонентной иглы 
4,85 Ch (1,6 мм) с оптической систе-
мой 0,9 мм и рабочим каналом, 
пропускающим лазерный световод 
200 мкм, и предполагающие наиболее
мелкую фрагментацию камней с воз-
можностью их самостоятельного от-
хождения, не требующие их экстрак-
ции или применение ирригационно-
аспирационной автоматизированной
системы для их отмывания. 

С целью улучшения результатов
данного вида операций в настоящее
время назрела необходимость осу-
ществления мероприятий по опти-
мизации технологического процесса
и дальнейшему развитию всех этапов
вмешательства: 1 этап (чрескожный
доступ) – а) навигация, б) пункция,
в) дилатация; 2 этап (деструкция и
экстракция) – а) дезинтеграция кон-
крементов, б) извлечение фрагментов
с оценкой полноты освобождения; 
3 этап (дренирование) – а) нефросто-
мия, б) методы закрытия кожно-по-
чечного канала и внутреннее дре-
нирование. 

Рентгенологическая, ультразву-
ковая навигация и эндовидеоскопия
являются основными и единствен-
ными методами контроля, как пер-
вого, так и последующих этапов
перкутанного вмешательства, имея
при этом значительные ограничения
для осуществления безопасных ма-
нипуляций. Бипланарная флюоро-
скопия с использованием С-дуги до
сих пор является наиболее часто (до
60%) применяемым методом [37].
Ультрасонография в виде процедуры
мононавигации применима в ограни-
ченных ситуациях (у 10%), и чаще ис-
пользуется у детей, молодых женщин,

у лиц астеничного телосложения и
имеет такие значимые преимуще-
ства, как отсутствие лучевой нагруз-
ки и наличие визуального контроля
за окружающими висцеральными
тканями и органами [38]. Комбини-
рованные технологии навигации, ис-
пользуемые в менее чем в 15%
случаев, предполагают осуществле-
ние следующих шагов: а) поиск за-
интересованной чашечки, безопас-
ной зоны направления пункцион-
ного канала и точки кожного входа
при УЗ сканировании, б) виртуаль-
ное проектирование и формирова-
ние плана доступа, осмысление
«дорожной карты», определение угла
наклона иглы при биплановой рент-
геноскопии, в) ретроградное контра-
стирование ЧЛС и собственно пунк-
ция выбранной чашечки под контро-
лем фронтальной флюороскопии
[39]. При отсутствии дилатации по-
лостной системы почки, множествен-
ном или комбинированном нефро-
литиазе, аномалиях положения почек
и морбидном ожирении возможно
применение сочетанной навигации с
использованием эндовидеоскопии.
Гибкая уретероскопия позволяет осу-
ществить точную антеградную пунк-
цию через бессосудистую зону
чашечки и исключить потерю ориен-
тации при геморрагических измене-
ниях прозрачности среды, а также
произвести формирование ретро-
градного почечно-кожного канала
при использовании техники Lawson.
Уретероскопически ассистированная
ретроградная нефростомия, как пер-
вый этап ПНЛЛ, применима при не-
возможности антеградного доступа,
при отсутствии ретенции верхних
мочевых путей [40]. Прорывом со-
вершенствования технологии до-
ступа явилось развитие философии
минитюаризации хирургии нефроли-
тиаза. Однако, «всевидящая» игла с
микрооптикой 0,6 мм, улучшая воз-
можности пункционного этапа, тре-
бует применения вспомогательных
методов визуализации (ультразвуко-
вых или рентгенологических). 

Идеальная пункция подразуме-
вает процедуру с максимальной 

Ðèñ. 4. Äâóõïîðòîâàÿ ìåòîäèêà ïðè êîðàëëîâèä-
íîì íåôðîëèòèàçå (äîñòóï ÷åðåç ñðåäíþþ è íèæ-
íþþ ÷àøå÷êè)

Ðèñ. 5. Óêëàäêà ïàöèåíòà â ïîëîæåíèå íà ñïèíå 



результативностью освобождения от
камней и минимальным риском кро-
вотечения и повреждения висцераль-
ных органов. Поэтому последние
научные и технические разработки
направлены на совершенствование
технологий навигации и методов
пункционно-дилатационного досту-
па. Получила развитие ротационная
флюороскопия высокого разрешения
с интраоперационной 3D рекон-
струкцией, позволяющая обеспечить
точную топическую картину камня и
планирование оптимального пунк-
ционного канала. Специальные алго-
ритмы конструирования КТ-подоб-
ных изображений обеспечивают
нужной информацией менее чем за
минуту непосредственно у опера-
ционного стола. Программа интегри-
рованной навигации отображает
длину, угол траектории иглы, точку
кожного входа, автоматически пере-
мещает С-дугу для оптимальной ви-
зуализации, а система лазерного пе-
рекрестия указывает зону позицио-
нирования инструментов доступа.
Разработан и широко используется
набор средств для уменьшения луче-
вой нагрузки на пациента и медицин-
ский персонал – адаптация частоты
импульсов, выбор фильтра с учетом
телосложения, регулировка коллима-
тора, позиционирование объекта без
включения источника излучения и
др., обеспечивающий снижение ра-
диологического скрининга на 67%
[41]. 3D сонография с новой роботи-
зированной системой пункционной
навигации имеет ряд преимуществ в
виде отсутствия лучевой нагрузки и
точности манипуляций, однако эта
методика в настоящее время нахо-
дится на стадии клинических испы-
таний и носит экспериментальный
характер [42]. Виртуальная проекция
ультразвукового пункционного трак-
та на флюороскопическую картину
обеспечивает безопасность этапа
формирования кожно-почечного ка-
нала и также находится на стадии
клинических исследований [43]. Дан-
ная система может служить симуля-
ционным тренажером на этапе обу-
чения чрескожным методам хирур-

гии МКБ. Разработка специальной
конструкции игл позволяет улуч-
шить успешность пенетрации ЧЛС
благодаря оценке биоимпеданса на
границе тканей и сред [44]. В рутин-
ной практике предоперационное пла-
нирование доступа основывается на
мультиспиральной КТ-пиелографии
и объемной реконструкции органа, а
контроль во время процедуры бази-
руется на ультрасонографии и рент-
геноскопии, в редких ситуациях – на
КТ и МРТ навигации (рис. 6 а-в).

Благодаря техническим разра-
боткам в последнее время появились
работы о проведении перкутанного
доступа с новыми видами визу-
ального наблюдения. Метод предпо-
лагает рентгеноскопическую муль-
типлановую реконструкцию с конт-
растным усилением, интегрирован-
ную с изображением, полученным
при КТ/МРТ исследовании, а лазер-
ная система фокусировки Syngo-i-
Guide обеспечивает точность и безо-
пасность траектории пункционной
иглы. Преимуществом данной си-
стемы является малая величина дозо-
вой нагрузки и уменьшение времени
этапа пенетрации [45]. Компьютер-
ная программа наложения 3D-пара-
метров КТ/МРТ на УЗ изображение
в режиме реального времени в соче-
тании с экспериментальным исполь-
зованием электромагнитного сенсора
на кончике иглы позволит в недале-
ком будущем добиться оптимальных
результатов в осуществлении до-
ступа [46]. Также представляет инте-
рес работа испанских ученых, посвя-
щенная разработке электромагнит-
ной системы определения траекто-
рии доступа, предполагающая ретро-
градную установку проводника и ан-
теградное проведение пункционной
иглы с помощью навигационных сен-
соров под эндовизуальным и УЗ
контролем [47]. Данная система про-
шла успешное экспериментальное
исследование на животных моделях в
2013 году. Также проходит тестирова-
ние «роботическая рука» для перку-
танной почечной пункции в со-
четании с УЗ навигацией [48]. Сле-
дующим этапом развития компью-

тер-ассистированной хирургии, на-
шедшей свое применение при лапа-
роскопических вмешательствах, яв-
ляется внедрение новой технологии в
перкутанной хирургии нефроли-
тиаза. Суть процедуры следующая:
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во время МСКТ цветные радио-мар-
керы фиксируются к коже, интраопе-
рационно они служат навигацион-
ными точками для формирования
виртуальной анатомии зоны инте-
реса. Инновационная программа,
разработаннная в Научно-исследова-
тельском центре рака (Германия),
позволяет получить 3D реконструк-
цию КТ сканирования собиратель-
ной системы почки и окружающих
органов в различных позициях паци-
ента. Камера iPad получает изобра-
жение от стороны доступа, форма-
тирует его и передает через беспро-
водную локальную сеть серверу
устройства управления флюороско-
пическим столом. Сервер анализи-
рует расположение маркеров относи-
тельно iPad и сопоставляет их с пози-
цией видео- и КТ-изображения.
Далее сервер создает картину допол-
ненной реальности и передает ин-
формацию на iPad [47] (рис. 7). 

В настоящее время после пунк-
ции заинтересованной чашечки и оп-
тимальной установки рабочего про-
водника рутинно осуществляется
фасциальная дилатация бужами 8-
10 Ch с последующим определением
метода формирования кожно-почеч-
ного канала. Выбор инструментария
и технологии дилатации зависит от
величины и конфигурации камня, его
мобильности, диаметра и длины
шейки чашечки, типа строения и сте-
пени ретенции ЧЛС, отечно-ин-
фильтративных изменений эндо-
телия, толщины и плотности парен-
химы в зоне пункции, а также ве-
личины пространства между камнем
и стенкой чашечки. В большинстве
случаев используется методика про-
грессивного бужирования телеско-

пическими металлическими дилата-
торами Alken или пластиковыми ди-
лататорами Amplatz  с последующей
установкой одноименного кожуха,
выбор диаметра которого опреде-
ляется величиной эндоскопа [18].
Среди преимуществ кожуха можно
отметить следующие: стабильность
доступа, невозможность абсорбции и
экстравазации ирригационной жид-
кости, обеспечение низкого интраре-
нального давления, возможность
извлечения крупных фрагментов и
гемостатическая интубация паренхи-
матозного тракта. Однако необходи-
мость смены дилататоров и их
количество сопряжены с пролонги-
рованием данного этапа и времени
рентгенологического скрининга, с
риском потери доступа, а также кро-
вотечения с развитием гемотампо-
нады ЧЛС. Данных осложнений
лишена методика одномоментного
доступа (one-shot), которая имеет от-
носительные ограничения только
при склеротических изменениях па-
ранефрия и паренхимы почки. Луч-
шим методом дилатации на данном
этапе является баллонная техноло-
гия, имеющая неоспоримые преиму-
щества в виде применения одно-
шаговой техники, низкого риска па-
ренхиматозного кровотечения и
травматических повреждений по
причине радиальной силы воздей-
ствия [20]. К наиболее значимым
проблемам этапа доступа можно от-
нести невозможность продвижения
внешнего кожуха до просвета ча-
шечки в случаях отсутствия про-
странства для его проникновения,
особенно при коралловидном нефро-
литиазе. При этом достижение про-
света чашечки возможно только под
эндовизуальным контролем, что при
возникшем паренхиматозном крово-
течении крайне затруднительно. 
В данной ситуации наиболее пред-
почтительно использование телеско-
пических дилататоров Alken.

Представляется закономерным
развитие второго этапа чрескожной
технологии – дезинтеграции конкре-
мента, основной целью которой яв-
ляется сокращение времени фраг-

ментации и замена экстракции на ас-
пирацию. Рутинно применяемые ме-
тоды, такие как электрогидравли-
ческий, пневматический и даже ульт-
развуковой (в меньшей мере) тре-
буют использования, зачастую про-
должительной, инструментальной
экстракции высокоплотных крупных
фрагментов. Современные разра-
ботки оборудования, использующие
энергию высокочастотного гольмие-
вого лазера, демонстрируют фраг-
ментацию в «пыль», что в сочетании
с автоматизированной ирригацион-
но-аспирационной системой обес-
печивает полное калькулезное осво-
бождение без необходимости их из-
влечения. Стратегия фрагментации и
экстракции зависит от трех равно-
ценно-значимых факторов: 1. каль-
кулезный фактор включает плот-
ность, локализацию, размер и конфи-
гурацию камня; 2. инструменталь-
ный фактор определяется калибром
рабочего канала эндоскопа, диамет-
ром внешнего кожуха и моделью
нефроскопа; 3. фактор укладки паци-
ента – положение на спине (supine
pos.) предполагает позицию инстру-
мента с наклоном вниз, что облегчает
спонтанную миграцию фрагментов.

Традиционно ПНЛЛ заканчива-
ется установкой нефростомического
дренажа с целью гемостатической
интубации паренхиматозного ка-
нала, обеспечения низкого внутри-
просветного давления и адекватной
уродинамики, исключения паранеф-
ральной экстравазации мочи и фор-
мирования уриномы, а также для
перспектив осуществления прямого
доступа (методика second-look) и
проведения контрастного антеград-
ного исследования. За годы примене-
ния методики использовалось мно-
жество дренирующих устройств раз-
личных размеров и модификации.
Если на ранних этапах совершен-
ствования технологии преимуще-
ственно устанавливались трубки,
сопоставимые с диаметром сформи-
рованного канала, то в настоящее
время наибольшее распространение
получили нефростомы малого диа-
метра. Доказана возможность  
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минидренирования (10-12 Ch) при
инфекционном, коралловидном неф-
ролитиазе, изначальной дилатации
ЧЛС, не полном калькулезном осво-
бождении, в случае интраоперацион-
ных осложнений (перфорация, па-
ренхиматозное кровотечение, по-
вреждение висцеральных органов), а
также при осуществлении макси-до-
ступов (30-36 Ch). Известно, что ис-
пользование нефростомы малого
диаметра (до 10-12 Ch) при доступе
30 Ch приводит к геморрагическим
осложнениям только в 1% случаев
[49]. В последнее время получили
развитие безнефростомная и бездре-
нажная методики, продиктованные
рядом факторов – длительное зажив-
ление кожно-почечного канала при
пролонгированной нефростомии, от-
сутствие компрессионного гемоста-
тического эффекта и геморрагических
осложнений при использовании дре-
нажа малого диаметра, быстрое за-
крытие свища и спонтанный гемо-
стаз при дислокации нефростомы в
раннем послеоперационном периоде
[50-51]. Преимущества данной мето-
дики (одномоментное закрытие
кожно-почечного канала, уменьше-
ние потребности в послеоперацион-
ной анальгезии, сокращение сроков
госпитального периода и реабилита-
ции, сопоставимость периопераци-
онных  осложнений по количеству,
характеру и степени тяжести в
сравнении с дренажной техникой)
оценены рядом авторов при проведе-
нии рандомизированных исследова-
ний [52]. Уже накоплен опыт без-
дренажной ПНЛЛ у детей, пациентов
с ожирением, старческого возраста,
при коралловидном нефролитиазе, в
случаях единственной почки, анома-
лий развития (дистопии, подковооб-
разной почки), хронической почеч-
ной недостаточности, синхронной
билатеральной процедуре [53-54].
Благодаря многоцентровым исследо-
ваниям определены критерии воз-
можности применения метода –
отсутствие инфекции мочевых
путей, использование менее 2 портов,
размер камня менее 3 см, время опе-
рации менее 2 часов, отсутствие

осложнений (перфорация, кровоте-
чение), полное калькулезное осво-
бождение, отсутствие органической
инфраренальной обструкции [55]. К
альтернативным tubeless методам,
нивелирующим риски паренхиматоз-
ного кровотечения, относятся сле-
дующие процедуры: 

• механическая компрессия
кожно-почечного канала;

• ушивание свищевого хода;
• криоаблация паренхиматоз-

ного тракта;
• моно- и биполярная коагуля-

ция паренхиматозных сосудов; 
• аппликация абсорбируемых

гемостатических материалов (фиб-
рин, желатиновый матрикс с тромби-
ном и без) [56-57]. 

Изучение проблем перкутанной
хирургии нефролитиаза продолжа-
ется и по сей день. Что же нас ждет в
будущем, какие технологические раз-
работки и инструментальные усовер-
шенствования позволят решить та-
кие существующие проблемы пер-
кутанной хирургии нефролитиаза, 
как выбор оптимально-физиологиче-
ского положения пациента на опера-
ционном столе, уменьшение риска
респираторных и кардиологических
осложнений, увеличение эффектив-
ности и безопасности доступа, воз-
можность монопортовой техники,
скорость фрагментации и экстрак-
ции, полнота элиминации, необходи-
мость дренирования, низкая доза
облучения, профилактика осложне-
ний (полноценный гемостаз, мочевая
инфекция)?

Новшества должны коснуться
всех этапов ПНЛЛ, от пункции и на-
вигации до дренирования или клее-
вой тампонады паренхиматозного
канала. Необходимость дальнейшего
развития метода также продиктована
определенным спектром наиболее
часто встречающихся осложнений и
особенностями периоперационного
периода. 

Немного пофантазируем…
Давайте представим 20… год.

В больницу поступает пациент с 
диагнозом коралловидный камень
почки. Пациент после предопера-

ционной подготовки попадает в опе-
рационную будущего. Медицинский
персонал укладывает пациента на
операционный стол с окном для
пункции в положение лежа на спине.
Ассистент подводит роботическую
установку к пациенту. Хирург, нахо-
дясь в пультовой и управляя джой-
стиком, расположенным на дистан-
ционном пульте управления, точ-
ными движениями манипулятора ро-
бота с фиксированной иглой и
сложным механизмом обратной свя-
зи проводит пункцию полостной си-
стемы почки (рис. 8).

При этом навигация осуществ-
ляется с помощью компьютерной
программы, позволяющей интегри-
ровать 3D-параметры КТ/МРТ на 3D
сонографическое изображение в ре-
жиме реального времени  и отслежи-
вать положение иглы по отношению
к чашечке-мишени и корректи-
ровать продвижение иглы при ее от-
клонении. Формирование пункци-
онного доступа проводится с по-
мощью баллонного дилататора с  на-
личием в центральной части про-
света с изменяемым диаметром
канала для проведения оптики и ин-
струментов. С помощью лазерного
дезинтегратора производится фраг-
ментация камней в мелкодисперсную
пыль. Автоматизированная иррига-
ционно-аспирационная система по-
дает подогретую жидкость и аспи-
рирует каменную мелкодисперсную
взвесь, контролируя давление в по-
лостной системе почки. Закрытие
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пункционно-дилатационного до-
ступа производится с помощью
клеевых материалов.

Таким образом, учитывая со-
временное состояние проблемы, мы
предполагаем, что перспективными
направлениями будущего перкутан-
ной техники могут быть: 

• сочетанные навигационные
технологии с использованием дан-
ных МСКТ, МРТ, рентгеновского и
УЗ сканирования на этапе осуществ-
ления доступа и формирования
кожно-почечного канала; 

• использование дистанцион-
ных роботизированных технологий

на этапе дезинтеграции и экстрак-
ции камня; 

• применение автоматизиро-
ванной подачи подогреваемого рас-
твора и аспирации фрагментов при
поддержании низкого внутрипо-
лостного давления; 

• новые технологии литоде-
струкции с использованием лазер-
ной энергии в режиме абляции и
микрофрагментации; 

• использование гибкой циф-
ровой нефроскопии с целью опти-
мизации доступа в труднодоступ-
ные зоны ЧЛС и полного калькулез-
ного освобождения; 

• сочетание антеградных и рет-
роградных интраренальных техно-
логий; 

• термальные или биологиче-
ские  методы паренхиматозного ге-
мостаза и закрытия кожно-почеч-
ного свища; 

• технологические разработки и
усовершенствования инструмента-
рия (баллонный кожух-дилататор с
изменяемым диаметром (просветом),
трансформирующийся мочеточнико-
вый катетер в стент, конструктивное
изменение операционного стола для
оптимального и физиологического
положения пациента и др.).  
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Summary:

Percutaneous nephrolitholapaxy: past, present, future…

Urolithiasis is a widespread disease which takes a leading
place in the structure of surgical diseases of the urinary system.
The basis for the development of urolithiasis are the disturbances
of metabolic processes in the body. The average risk to acquire
urolithiasis varies in the range of 5-10%. Staghorn nephrolithiasis
is a severe form of kidney stones and takes 3 to 30% of all kidney
stone cases. Following the technical progress, minimally invasive
treatment  methods are being actively implemented in urological
hospitals. Extracorporeal and percutaneous nephrolithotomy 
replaces the traumatic open surgery and demonstrates a success
to remove stones from the urinary tract. The main trends of the
minimally-invasive techniques are minimization of operational
trauma, preservation of functional ability of kidneys, low risk of
intraoperative and postoperative complications and, as 
consequence, reduction in the analgesia and admission duration.
This article is dedicated to the history of the treatment methods
of this pathology. We review the modern methods of treatment
of urolithiasis and in particular of the most severe forms, namely
of the staghorn nephrolithiasis. We undertake the comparative
analysis of the advantages and disadvantages of alternative mini-
mally invasive therapy techniques for nephrolithiasis. The article
widely covers all 3 stages of percutaneous nephrolithotripsy 
(1 - percutaneous access, 2 – stone destruction and extraction, 
3 - drainage). Also disclosed scientific advances and clinical 
experimental developments for these three stages of the 
percutaneous therapy. Based on the data to the common complications
and characteristics of the perioperative period, perspective 
directions are defined for further development of percutaneous
surgery in a present time and up to a near future.
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Резюме:

Мочекаменная болезнь (МКБ) имеет повсеместное широкое
распространение и занимает ведущее место в структуре хирур-
гических болезней органов мочевой системы. В основе развития
мочекаменной болезни лежат нарушения обменных процессов в
организме. В среднем риск заболеваемости уролитиазом колеб-
лется в пределах 5—10%. Коралловидный нефролитиаз является
тяжелой формой мочекаменной болезни и составляет от 3 до 30%
всех случаев диагностики камней почек. В связи с развитием тех-
нического прогресса минимально-инвазивные методы лечения
уролитиаза активно внедряются в урологические стационары.
Экстракорпоральная и чрескожная нефролитотрипсия вытес-
няют открытые травматичные операции и позволяют успешно
удалять камни из мочевых путей. Основными направлениями ми-
нимально-инвазивных методик являются меньшая площадь трав-
мируемой паренхимы, сохранение функциональной способности
почки, низкие риски интраоперационных и послеоперационных
осложнений и, как следствие, сокращение сроков анальгезии и
госпитального периода. Работа посвящена истории методов лече-
ния данной патологии. Проведен обзор современных методов
лечения МКБ и, в частности, самой тяжелой формы – коралло-
видного нефролитиаза. Проведена сравнительная характеристика
преимуществ и недостатков альтернативных миниинвазивных
методов лечения нефролитиаза. В статье широко освещены все 
3 этапа чрескожной нефролитолапаксии (1 этап – чрескожный
доступ, 2 этап - деструкция и экстракция, 3 этап – дренирование).
Также раскрыты современные научные достижения и клиниче-
ские экспериментальные разработки каждого этапа перкутанного
метода. На основании часто встречающихся осложнений и осо-
бенностей периоперационного периода определены перспектив-
ные направления развития чрескожной хирургии настоящего и
ближайшего будущего. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, дистанционная ударно-волновая литотрипсия, перкутанная нефролитолапаксия,
нефролитотрипсия.

Кey words: urolithiasis, extracorporeal shock wave lithotripsy, percutaneous nephrolitholapaxy, nephrolithotripsy.
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ногочисленные исследо-
вания свидетельствуют о
том, что  в  последние 
десятилетия  снижается
уровень мужской фер-
тильности, что в значи-
тельной степени опреде-

ляет число бесплодных браков в раз-
ных странах мира.    Демографическая
ситуация в нашей стране в настоящее
время характеризуется снижением
рождаемости, ведущей причиной кото-
рого является мужской фактор.  По
данным ВОЗ уровень мужской фер-
тильности снижается, что создает про-
блему медико-социальной направлен-
ности [1].  Одной из актуальных задач
современной андрологии является
поиск агентов, способных повышать
подвижность сперматозоидов, а также
увеличивать их  устойчивость к дей-
ствию повреждающих факторов раз-
личной природы. Значительный прак-
тический интерес в этом плане пред-
ставляют регуляторные олигопептиды,
некоторые из них обладают способ-
ностью повышать выживаемость от-
дельных типов клеток при неблаго-
приятных воздействиях [2-6].  Важным
аспектом этих исследований является
отбор из большого числа как уже суще-
ствующих, так и вновь синтезируемых
пептидов, тех, которые обладают мак-
симально выраженным эффектом в от-
ношении данного типа клеток.

В связи с вышеизложенным
нами было изучено влияние ряда ре-
гуляторных  олигопептидов на по-
движность сперматозоидов человека
in vitro. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследования проводили на
сперматозоидах человека из эякулята,
полученного общепринятым спосо-
бом. После разжижения через 40-60
мин  эякулят  микроскопировали в
проходящем свете при  увеличении  х
400 на микроскопе Amplival. Оценку
подвижности сперматозоидов и другие
параметры эякулята осуществляли по
стандарту  ВОЗ 4-го издания [1]. 

Подвижность сперматозоидов
(общая и активная) рассчитывалась
как содержание в эякуляте подвиж-
ных клеток на 100 проанализирован-
ных. Эксперименты были прове-
дены на эякулятах от 10 пациентов.
Эксперименты проводили при темпе-
ратуре 20–22ºС.  Из полученного об-
разца эякулята отбирали по  1 мл для
опыта и контроля. В опытную про-
бирку вносили тот или иной пептид
в соответствующей концентрации,
что отражено в таблицах 1-3. Пеп-
тиды синтезированы в отделе химии
физиологически активных веществ
Федерального государственного бюд-
жетного учреждения науки Инсти-

тута молекулярной генетики Россий-
ской академии наук  (руководитель  –
академик РАН  Н.Ф. Мясоедов).  

Полученные результаты пред-
ставлены в виде средних арифметиче-
ских значений исследованных пара-
метров и их среднеквадратических
ошибок. Результаты экспериментов
обрабатывали статистически с исполь-
зованием критерия Стьюдента. Разли-
чия между средними  арифметичес-
кими значениями параметров считали
достоверными при  р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Данные, полученные  при изуче-
нии влияния гептапептида семакса
на подвижность (активную и общую)
сперматозоидов человека представ-
лены в таблице 1. Очевидно, что дей-
ствие  этого гептапептида приводит к
существенному (в 3-5 раз) возраста-
нию  активной подвижности сперма-
тозоидов по сравнению с исходным
уровнем уже через 1 час инкубации.
Этот эффект пептида оказывается су-
щественно менее выраженным в слу-
чае рассмотрения общей подвижности
сперматозоидов. Выраженность стиму-
лирующего действия гептапептида на
оба типа подвижности не меняется при
возрастании времени инкубации от 1-
го до 3-х часов.  Однако подвижность
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сперматозоидов несколько возрастает
при увеличении концентрации пеп-
тида от 10 до 1000 мкг/мл.

Пептид селанк практически не
оказывал существенного влияния на
подвижность сперматозоидов, за ис-
ключением небольшого повышения
их активной подвижности при 3-х ча-
совой инкубации эякулята с пептидом
в концентрации  1000 мкг/мл (табл. 2). 

Влияние на подвижность спер-
матозоидов группы синтезирован-
ных пептидов – Pro-Gly-Pro, Arg-Pro-
Gly-Pro, Arg-Glu-Arg-Pro-Gly-Pro, Phe-
Gly-Gly-Phe-Val-Gly-Pro – изучалось
при их концентрация во всех случаях
1000 мкг/мл (табл. 3). Как видно из
данных, приведенных в таблице,  ин-
кубация сперматозоидов с исследо-
ванными пептидами в течение одного
и трех часов не приводила к суще-

ственному возрастанию их подвижно-
сти, которая приближалась к уровню
контроля. Достоверный эффект сти-
муляции подвижности наблюдался
лишь при 30-ти минутной инкубации
клеток с пептидами  Pro-Gly-Pro, Arg-
Glu-Arg-Pro-Gly-Pro и Phe-Gly-Gly-
Phe-Val-Gly-Pro. При этом, как и в слу-
чае с семаксом, возрастание активной
подвижности сперматозоидов было
более выражено, чем общей.  В случае
тетрапептида   Arg-Pro-Gly-Pro возрас-
тания подвижности сперматозоидов
не наблюдалось.

Таким образом, представленные в
нашей работе данные показали, что
действие ряда регуляторных пептидов
приводит к возрастанию относитель-
ного содержания в популяции сперма-
тозоидов клеток с высокой скоростью
движения. При анализе полученных

данных следует отметить, что, как было
ранее показано Э.Р. Сафаровой и соавт.
для культивируемых клеток феохромо-
цитомы крысы РС12, пептид семакс
способен не только предотвращать по-
вреждение клеток, но и активировать
процессы, ведущие к восстановлению
ранее поврежденных клеток [7]. В этой
связи, полученные нами результаты
позволяют предположить, что действие
некоторых пептидов вызывает восста-
новление нарушенной по каким-то
причинам подвижности сперматозои-
дов. К сожалению, вопрос о механиз-
мах защитного и восстанавливающего
действия пептидов на клетки еще не
решен, однако, в литературе имеются
указания на то, что эти свойства пепти-
дов (в частности семакса и pro-gly-pro)
в определенной степени связаны с их
влиянием на кальциевый гомеостаз и
функциональное состояние митохонд-
рий [8]. Кроме того, как известно, по-
движность сперматозоидов обеспечи-
вается за счет энергии гликолиза,
одним из ферментов которого является
глицеральдегид-3-фосфатдегидроге-
наза  – ГАФДс,  прочно связанная в
сперматозоиде с фиброзным слоем
жгутика  [9-11]. По мнению авторов,
подвижность сперматозоидов в суще-
ственной степени зависит от активно-
сти этого фермента, который весьма
чувствителен к повреждающему дей-
ствию активных форм кислорода
(АФК). Это позволяет предположить,
что возрастания подвижности сперма-
тозоидов можно добиться с помощью
ряда агентов (в том числе, возможно, и
некоторых регуляторных пептидов),
снижающих повышенную продукцию
АФК, которая отмечается при ряде за-
болеваний, в том числе и органов уро-
генитальной системы. 

Таким образом, проведенные ис-
следования выявили способность не-
которых регуляторных олигопепти-
дов стимулировать подвижность
сперматозоидов человека. Хотя меха-
низм наблюдаемого эффекта остается
пока неясным,  полученные данные
показывают перспективность исполь-
зования пептидов в андрологической
и репродуктивной практике,  в клини-
ках вспомогательных репродуктив-
ных технологий.   
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Таблица 1. Влияние гептапептида семакса на подвижность сперматозоидов

Показатель

Концентрация
пептида,
мкг/мл
Активная 
подвижность, %
Общая 
подвижность, %

Исходные
данные

0

12,5±1,2

39,1±1,9

Контроль
(3 часа)

0

24,4±4,9*

42,8±4,0

1000

64,4±9,7*

77,4±6,4*

10

51,1±10,5*

64,9±8,0*

1000

63,2±10,0*

75,9±6,7*

10

53,0±10,1*

68,7±7,1*

1 час
Время инкубации

3 часа

* ðàçëè÷èÿ âåëè÷èí ïîäâèæíîñòè ïî ñðàâíåíèþ ñ èñõîäíûì óðîâíåì äîñòîâåðíû

Таблица 2. Влияние пептида селанка на подвижность сперматозоидов

Показатель

Концентрация
пептида, мкг/мл
Активная 
подвижность, %
Общая 
подвижность, %

Исходные
данные

0

16,6±2,6

42,3±3,4

Контроль
(3 часа)

0

15,6±1,8

40,8±3,7

1000

23,8±4,5*

49,4±5,2

10

17,2±2,4

40,7±5,1

1000

21,6±3,8
130%

49,3±4,8

10

20,4±3,1

44,7±4,3

1 час 3 часа

* ðàçëè÷èÿ âåëè÷èí ïîäâèæíîñòè ïî ñðàâíåíèþ ñ èñõîäíûì óðîâíåì äîñòîâåðíû

Таблица 3. Влияние регуляторных пептидов на  подвижность сперматозоидов

Показатель

Активная 
подвижность, %
Общая 
подвижность, %

Активная 
подвижность, %
Общая 
подвижность, %

Активная 
подвижность, %
Общая 
подвижность, %

Активная 
подвижность, %
Общая 
подвижность, %

Исходные
данные

20,5±3,6

41,2±4,1

20,6±5,1

42,3±5,6

21,1±5,2

43,3±5,4

18,3±2,2

40,6±3,8

Pro-Gly-Pro

26,0±3,4

49,2±3,2

23,5±6,0

39,8±6,6

22,2±4,8

41,3±5,3

18,0±3,7

36,5±4,9

24,7±2,7

46,5±2,2

20,6±5,1

22,0±3,5

22,2±3,6

44,6±4,2

21,2±3,8

40,2±5,3

35,3±10,3*

54,1±7,7*

21,2±4,7

43,5±4,8

60,6±9,8*

79,6±10,3*

38,2±13,9*

53,7±11,1

30 мин        1 час 3 часа

* ðàçëè÷èÿ âåëè÷èí ïîäâèæíîñòè ïî ñðàâíåíèþ ñ èñõîäíûì óðîâíåì äîñòîâåðíû

Контроль
(3 часа)

21,6±2,9

43,0±2,7

21,3±4,3

42,6±3,3

21,3±4,3

41,5±3,1

16,6±2,5

35,7±4,0

Arg-Pro-Gly-Pro

Arg-Glu-Arg-Pro-Gly-Pro

Phe-Gly-Gly-Phe-Val-Gly-Pro

Время инкубации

Время инкубации
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Summary:
Influence of regulatory peptides on the mobility of
human sperm cells in vitro

Number of infertile marriages has increased in the world in the last
decades, largely associated with a male factor due to a decline in 
parameters of fertility of the ejaculate, mostly in the form of 
asthenoteratozoospermia. 

Actual problem of modern andrology and human reproduction is
the search for agents that can increase sperm motility and to increase
their stability to action of damaging factors of different nature. An 
important problem for andrology and human reproduction remains
the preservation of fertility parameters, particularly motility and 
viability of sperm.

e aim of the undertaken study was to evaluate the influence of
some regulatory oligopeptides on human sperm motility. 

Material for the study was the ejaculate of men with pathospermia
in the form of asthenozoospermia. Experiments with peptides were 
performed at room temperature. e concentration of regulatory 
peptides in all the examples was 1000 µg/ml of the ejaculate. In the 
application of semax peptide we have used 2 concentrations: 10 and
1000 µg pro ml of the ejaculate. e semax peptide aer 1 hour of 
incubation led to a significant increase in active sperm motility 
(3-5 times) and to lesser extent in overall mobility. is effect was dose-
dependent. e effect of peptide drug selank was less pronounced, no
more than increase up to 30 - 43%. e effects of the other investigated
peptides on sperm motility were graded as short-term: increase in
sperm motility observed during the first 30 minutes. Aer 1 and 3 hours
of incubation sperm motility was close to the control level.

e mechanism of the action remains unclear, however, the results
show the promise of using the peptides in andrology and reproductive
practices, in the clinics utilizing assisted reproductive technologies.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Актуальной задачей современной андрологии и репродукции

человека является поиск агентов, способных повышать подвиж-
ность сперматозоидов,  а также увеличивать их устойчивость к дей-
ствию повреждающих факторов различной природы. Важной
проблемой андрологии и репродукции человека остается сохране-
ние параметров фертильности, в частности, подвижности и жиз-
неспособности сперматозоидов.

Целью предпринятой работы явилось проведение  изучения не-
которых регуляторных олигопептидов, влияющих на подвижность
сперматозоидов человека (семакс, селанк, pro-gly-pro, arg-pro-gly-
pro, arg-glu-arg-pro-gly-pro, phe-gly-gly-phe-val-gly-pro). Материалом
для опытов служил эякулят мужчин с патоспермией в форме асте-
нозооспермии. Опыты с пептидами проводили  при комнатной
температуре. Концентрация регуляторных пептидов во всех при-
мерах составляла  1000 мкг/мл эякулята. В случае пептида семакса
использовали 2 концентрации: 10  и  1000 мкг/мл эякулята. Дей-
ствие пептида семакса  через 1 час инкубации приводило к суще-
ственному повышению активной подвижности   (в 3-5 раз) и в
меньшей степени – общей подвижности.  Повышающий эффект
зависел от концентрации пептида. Влияние  пептида селанка было
выражено менее значительно,  не более 30 – 43%. Воздействие дру-
гих  исследуемых пептидов на подвижность сперматозоидов при-
водило к кратковременному эффекту:  повышение подвижности
сперматозоидов наблюдали в течение  первых 30 минут. Через 1 и
3 часа инкубации подвижность сперматозоидов приближалась к
контрольному уровню.

Механизм подобного действия остается неясным, однако, по-
лученные результаты показывают перспективность использования
пептидов в андрологической и репродуктивной практике.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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основу настоящей работы
положен наш доклад «Кли-
нические аспекты сосуди-
стой анатомии у больных
варикоцеле» на 1120-м За-
седании Московского об-
щества урологов 24.11.2015

в Москве, посвященному вопросу
«Варикоцеле – лечить или не ле-
чить?». Обобщая рекомендации Аме-
риканской Урологической Ассоциа-
ции, Американского Общества Ре-
продуктивной Медицины и Европей-
ской Ассоциации урологов показа-
нием к оперативному лечению вари-
коцеле можно считать клинически
выявляемое варикоцеле в сочетании
с патоспермией или нарушением раз-
вития (гипотрофией) яичка у подро-
стков. Вместе с тем в настоящее
время знания о варикоцеле характе-
ризуются наличием противоречивых
данных и отсутствием единой точки
зрения на определение, эпидемиоло-
гию, этиологию, патогенез, диагно-
стику, классификацию и лечение
этого заболевания. 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ 
ВАРИКОЦЕЛЕ

Впервые варикоцеле описал
древнегреческий врач Hippocrates
(460 г. до н. э. – 356 г. до н. э.). С тех
пор многие пытались определить это
заболевание. В настоящее время
классической является формули-

ровка аргентинского профессора хи-
рургии 0. Ivanissevich. Проанализи-
ровав опыт оперативного лечения по
собственной методике 4470 пациен-
тов в течение 42 лет, он определил ва-
рикоцеле как анатомо-клинический
синдром. Анатомически он характе-
ризуется варикозными узлами вен в
мошонке, а клинически – венозным
рефлюксом [1]. В международной
классификации болезней ICD-10
(Version 2016) варикоцеле имеет код
– I86.1 (Scrotal varices) [2].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
ВАРИКОЦЕЛЕ

Данные о распространенности
варикоцеле значительно отличаются
друг от друга. T.B. Hargreave и соавт.,
D. Pfeiffer и соавт. выявили  варико-
целе у взрослых мужчин в 11% случаев
[3, 4]. А.А. Капто провел анализ обра-
щаемости в кабинет уролога поликли-
ники № 132 ВАО  г. Москвы на про-
тяжении 10 лет (с 1996 по 2006 год).
Клинически выраженное варикоцеле
было выявлено у 323 больных из 1427
первично обратившихся к урологу
мужчин, т.е. в 22,6% случаев [5]. Вме-
сте с тем, мало кто из исследователей
занимался диагностикой варикоцеле
у пожилых мужчин. По данным 
М.В. Корякина и соавт. среди лиц по-
жилого возраста (50-79 лет) варико-
целе было выявлено в 77,3% случаев
[6]. B.K. Canales и соавт.  сообщили о

распространенности варикоцеле у
мужчин в среднем возрасте 60,7 лет в
42% случаев [7]. Наиболее интересной
является работа U. Levinger и соавт.,
которые показали, что распростра-
ненность варикоцеле у взрослых муж-
чин связана с возрастом. Они изучили
распространенность варикоцеле у 504
здоровых мужчин в возрасте старше
30 лет. Варикоцеле было выявлено в
34,7% случаев. Частота выявления ва-
рикоцеле составила 18% у мужчин в
возрасте 30-39, 24% – в возрасте 40-49
лет, 33%  – в возрасте 50-59 лет, 42% –
в возрасте 60-69, 53% – в возрасте 70-
79 и 75% в возрасте 80-89. Таким обра-
зом, распространенность варикоцеле
увеличивается примерно на 10% в тече-
ние каждого десятилетия жизни, и до-
стигает 75% к 80-ти годам (рис. 1)[8].

Данные о распространенности
двустороннего варикоцеле противо-
речивы. A. Okuyama и соавт. вы-
являли двустороннее варикоцеле в
16,6% случаев [9], A. Ledda  – в 34 %
случаев [10], M.R. Abdulmaabud и со-
авт. – в 38,6% случаев [11], З.А. Кады-
ров – в 36% случаев [12]. Для анализа
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Ðèñ. 1. ×àñòîòà âûÿâëåíèÿ âàðèêîöåëå  ó ìóæ÷èí
ñòàðøå 30 ëåò [8]
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интересна серия работ Y. Gat и соавт.,
которые для диагностики варико-
целе использовали  осмотр,  контакт-
ную скротальную термографию, доп-
плеровскую сонографию и веногра-
фию. В 2003 году при обследовании
28 подростков они выявили двусто-
роннее варикоцеле у 21 (87,5%) паци-
ента [13], в 2004 году при обследова-
нии 214 бесплодных мужчин – у 155
(79,5%) [14], а в 2004 году при обсле-
довании 286 бесплодных мужчин с
варикоцеле – у 206 пациентов (80,8%
случаев) [15]. Причиной столь высо-
кой частоты выявления двусторон-
него варикоцеле было использова-
ние не только осмотра и УЗИ орга-
нов мошонки, но и контактной
скротальной термографии и вено-
графии.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
ВАРИКОЦЕЛЕ

Современные данные свиде-
тельствуют о том, что варикоцеле не
самостоятельное заболевание, а яв-
ляется одним из проявлений абсо-
лютно различных патологических
состояний. Идиопатическое варико-
целе развивается вследствие врож-
денной несостоятельности клапан-
ного аппарата яичковых вен. Вари-
коцеле развивается у пациентов без
какого-либо градиента венозного
давления не менее чем в 10% слу-
чаев, что объясняется врожденной
неполноценностью левой яичковой
вены [16]. Чаще всего это – проявле-
ние врожденной дисплазии соеди-
нительной ткани [17]. Гипертензи-
онное симптоматическое варикоце-
ле было впервые описано россий-
ским хирургом В.Г. Цеге-фон-Ман-
тейфелем (Werner Zoege von Man-
teuffel) в 1896 году [12]. Это варико-
целе является приобретенным и
вызывается механическим сдавле-
нием яичковой вены содержимым
пахового канала (паховая грыжа)
или элементами семенного канатика

(фуникулоцеле, липома) [18]. Но
самой частой причиной развития
гипертензионного варикоцеле яв-
ляются артериовенозные конфлик-
ты верхнего (Nutcracker syndrome,
Posterior nutcracker syndrome) и
нижнего уровней (May-Thurner syn-
drome). 

NUTCRACKER SYNDROME

Анатомом L.C.B. Grant впервые
описал синдром сдавления левой
почечной вены верхней брыже-
ечной артерией [19]. A. de Schepper
описал случай макрогематурии, 
связанный с аортомезентериальной
компрессией, и назвал его «Nutcrac-
ker phenomenon» (рис. 2)[20].

Синдром аорто-мезентериаль-
ного сдавления левой почечной
вены является причиной лабильной
венной почечной гипертензии и
вторичной декомпенсации клапанов
левой яичковой вены. В англоязыч-
ной литературе известен как «Nut-
cracker syndrome» – синдром орехо-

кола, а в российской как «арте-
риальный аорто-мезентериальный
пинцет». Известно два наиболее
часто встречающихся варианта ком-
прессии левой почечной вены при
Nutcracker syndrome: 1) низкое от-
хождение верхней брыжеечной ар-
терии от аорты и 2) отхождение
верхней брыжеечной артерии от
аорты под острым углом (при асте-
ническом или долихоморфном
строение тела) (рис. 3).

POSTERIOR NUTCRACKER
SYNDROME

Термин «Posterior Nutcracker
Phenomenon» относится к гипертен-
зии в ретроаортальной левой почеч-
ной вене вследствие ее компрессии
между аортой и позвоночным стол-
бом [21]. Эта патология встречается
в 1,7% – 3,7% случаев [22, 23]. В на-
стоящее время выделяют четыре
типа ретроаортальной левой почеч-
ной вены: тип I – горизонтальная;
тип II – косая, впадающая в ниж-
нюю полую вену на уровне L4-5; тип
III – кольцевидная и тип IV – ана-
стомозирующая с левой общей под-
вздошной веной (рис. 4) [24]. 
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Ðèñ. 2. Àðòåðèîâåíîçíûé êîíôëèêò  «Nutcracker
syndrome»

Ðèñ. 4. Posterior nutcracker syndrome. Òèïû ðåò-
ðîàîðòàëüíîé ëåâîé ïî÷å÷íîé âåíû: 1 – ãîðèçîí-
òàëüíàÿ; 2 - êîñàÿ, âïàäàþùàÿ â íèæíþþ ïîëóþ
âåíó íà óðîâíå L4-5; 3 – êîëüöåâèäíàÿ; 4 - àíà-
ñòîìîçèðóþùàÿ ñ ëåâîé îáùåé ïîäâçäîøíîé
âåíîé.  [24].

Ðèñ. 3. Àðòåðèàëüíûé àîðòî-ìåçåíòåðèàëüíûé
ïèíöåò. Äâà âàðèàíòà êîìïðåññèè ëåâîé ïî÷å÷-
íîé âåíû: 1. íèçêîå îòõîæäåíèå âåðõíåé áðû-
æåå÷íîé àðòåðèè îò àîðòû, 2. îòõîæäåíèå
âåðõíåé áðûæåå÷íîé àðòåðèè îò àîðòû ïîä îñò-
ðûì óãëîì



MAY-THURNER SYNDROME

Компрессия левой общей под-
вздошной вены правой общей под-
вздошной артерией к телу 5-го пояс-
ничного позвонка была описана R. Vir-
chow [цит. по 25], J.P. McMurrich, 
W.E. Ehrich и E.B. Krumbhaar, R. May и
J. urner, F.B. Cockett и M.L. omas
[26-29]. В англоязычной литературе
синдром сдавления правой общей под-
вздошной артерией левой общей под-
вздошной вены чаще называют син-
дромом May-urner (рис. 5) [28].

По статистике до 16-20% всего
взрослого населения имеют бес-
симптомное сдавление левой общей
подвздошной вены  [30]. Естествен-
ное течение синдрома May-Thurner
является предпосылкой к развитию
илеофеморального тромбоза – син-
дрому Cockett [29]. May-Thurner
syndrome является причиной хро-
нического венозного полнокровия
органов малого таза и илеосперма-
тического типа варикоцеле (рис. 6).

ГЕМОДИНАМИЧЕСКАЯ
КЛАССИФИКАЦИЯ 
ВАРИКОЦЕЛЕ

B.L. Coolsaet на выборке из
более чем 500 больных описал три
гемодинамических типа варикоцеле:

1 тип – рефлюкс из почечной вены в
яичковую вену; 2 тип – рефлюкс из
подвздошной вены в яичковую
вену; 3 тип – комбинация первых
двух типов (рис. 7)[31]. 

О.Б. Жуков и соавт. в 2013 году
обследовав 110 пациентов с варико-
целе, определили то, что реноспер-
матический (тип I) встречался в
81%, илеосперматический (тип II) –
в 11% и смешанный (тип III) – в 8%
случаев [32]. По данным Е.Б. Мазо и
соавт. илеотестикулярный веноз-
ный рефлюкс (2 и 3 гемодинамиче-
ский тип) имеет место в 20,3%
случаев у взрослых мужчин с вари-
коцеле и в 60% случаев у пациентов
с рецидивом варикоцеле [33].

Обобщая данные литературы и
исходя из наличия или отсутствия
артерио-венозных конфликтов, мы
предлагаем собственную классифи-
кацию варикоцеле (таб.1).

Исходя из сосудистой анато-
мии, варикоцеле может влиять на: 1)
органы мошонки; 2) левую почку и
левый надпочечник (так как его
центральная вена, не имея клапа-
нов, впадает в левую почечную
вену); 3) органы малого таза и пред-
стательную железу (так как вена ле-
вого семявыносящего протока
начинаясь от яичка и его придатка,
впадает в венозное сплетение пред-
стательной железы). 

СОСТОЯНИЕ ОРГАНОВ 
МОШОНКИ ПРИ ВАРИКОЦЕЛЕ

Патологическое воздействие
варикоцеле на яичко хорошо из-
учено, и его гипотрофия у подро-
стков является одним из показаний
к оперативному лечению. Однако,
помимо гипотрофии яичка часто
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Ðèñ. 5. May-Thurner syndrome

Ðèñ. 6. Èëåîñïåðìàòè÷åñêèé òèï âàðèêîöåëå ïðè
May-Thurner syndrome

Ðèñ. 7. Ãåìîäèíàìè÷åñêèå òèïû âàðèêîöåëå: 1 –
ðåíîñïåðìàòè÷åñêèé, 2 – èëåîñïåðìàòè÷åñêèé è
3 – ñìåøàííûé òèï [31]

Таблица 1. Классификация варикоцеле. Капто А.А. (2016)

ВАРИКОЦЕЛЕ

Nutcracker 
syndrome

Posterior 
nutcracker 
syndrome

May-Thurner 
syndrome

Ñäàâëåíèå ÿè÷êîâîé
âåíû ñîäåðæèìûì 

ïàõîâîãî êàíàëà èëè
ýëåìåíòàìè ñåìåííîãî

êàíàòèêà (ïàõîâàÿ
ãðûæà, êèñòà, ëèïîìà)

Äèñïëàçèÿ 
ñîåäèíèòåëüíîé

òêàíè, âðîæäåííàÿ 
íåñîñòîÿòåëüíîñòü 

êëàïàííîãî àïïàðàòà
âåí

1 òèï 2 òèï 3 òèï 4 òèï 5 òèï

Артериовенозные конфликты есть

Гипертензионное 
верхнего уровня

Гипертензионное
нижнего уровня

Гипертензионное
симптоматическое Идиопатическое

Артериовенозных конфликтов нет



встречается и другая патология ор-
ганов мошонки. В 2014 году Капто
А.А. на научной конференции Лиги
специалистов мужской репродук-
ции «Фундаментальная и практиче-
ская андрология» в Москве пред-
ставил работу «Оперативный до-
ступ по линии Веслинга». В ней был
проведен анализ 132 проопериро-
ванных с 2010 по 2014 год больных
в возрасте от 19 до 83 (в среднем
35,9) лет, который показал, что у 
92 пациентов (69,7% случаев) вари-
коцеле сочеталось с другими забо-
леваниями органов мошонки и это
потребовало проведение симуль-
танной операций. Было выявлено
сочетание варикоцеле со следующей
патологией: киста придатка яичка,
сперматоцеле, гидроцеле, спаечный
процесс в области яичка и его при-
датка, гидатида Морганьи, конкре-
менты внутренней оболочки яичка
и липома семенного канатика [34]. 

СОСТОЯНИЕ ЛЕВОЙ ПОЧКИ
И ЛЕВОГО НАДПОЧЕЧНИКА
ПРИ ВЕННОЙ ПОЧЕЧНОЙ
ГИПЕРТЕНЗИИ

J. Mac Leod показал, что одним
из факторов, повреждающих спер-
матогенез при варикоцеле, являются
метаболиты и продукты секреции
левой почки и надпочечника [35]. В
1990 году Мазо Е.Б. и соавт. описали
функциональную взаимосвязь над-
почечников и яичек в патогенезе
бесплодия у больных с левосторон-
ним варикоцеле. Согласно этой кон-
цепции, при венной почечной ги-
пертензии за счет рефлюкса крови
по центральной вене левого надпо-
чечника в корковом веществе по-
следнего происходит гиперпродук-
ция стероидных гормонов (корти-
зола и прогестерона), обладающих
антиандрогенной и антиспермато-
генной активностью. Лабильность
венной почечной гипертензии (вос-
становление нормального крово-

тока в покое) обуславливает то, что
эти гормоны, попадая в общий кро-
воток, угнетают сперматогенез в
обоих яичках [36]. Е.Б. Мазо и 
М.В. Корякин определили, что по-
вышение в периферической крови
уровня кортизола приводит к тера-
тозооспермии (неправильное строе-
ние головки), а прогестерона – к
астенозооспермии [37]. В 1994 году 
А.А. Капто  при оперативном лече-
нии 127 пациентов с варикоцеле по-
казал, что нормостероидемия в
77,3% случаев сочеталась с нормозо-
оспермией и фертильностью, а ги-
перстероидемия надпочечникового
происхождения в 97,1% случаев со-
четалась с патоспермией и беспло-
дием. При этом гиперпрогестероне-
мия приводила к снижению по-
движности, а гиперкортизолемия –
к снижению концентрации и содер-
жания морфологически нормаль-
ных форм сперматозоидов в эяку-
ляте [38]. Увеличение венной почеч-
ной гипертензии после пересечения
внутренней яичковой вены приво-
дит к формированию рено-порталь-
ного венозного анастомоза и к пор-
тализации насыщенной стероидами
крови из левого надпочечника, в пе-
чени эти стероиды (кортизол, про-
гестерон) подвергаются метаболиз-
му. Личный опыт рентгено-хирур-
гического лечения бесплодия и вари-
коцеле при венной почечной гипер-
тензии и анализ литературы позво-
лил нам выделить два варианта фор-
мирования рено-портального веноз-
ного анастомоза при венной почеч-
ной гипертензии: 1) анастомоз между
v. gastroomentalis (gastroepiploica) 
sinistra и v. suprarenalis sinistra, опи-
санный А.Н. Максименковым [39],  
2) анастомоз между v. testicularis sin-
istra и v. mesenterica inferior, описан-
ный В.Н. Тонковым  (рис. 8) [40].

Если повышение давления в
левой почечной вене не приводит к
формированию рено-портального
венозного анастомоза, то избыточ-

ное количество стероидных анти-
андрогенов, попадая в общий кро-
воток, приводит к еще большему
угнетению сперматогенеза. Этим
объясняется то, что в одних случаях
варикоцельэктомия приводит к фер-
тилизации пациента, а в других – 
к появлению или усилению пато-
спермии и бесплодия.

СОСТОЯНИЕ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ И 
ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА
ПРИ ВАРИКОЦЕЛЕ

Синдром венозного полнокро-
вия малого таза у мужчин является
мало изученным заболеванием. В меж-
дународной классификации болезней
ICD-10 (Version 2016) варикозная бо-
лезнь малого таза имеет код I86.2
(Pelvic varices) [41]. Однако этот код ис-
пользуется в основном в гинекологи-
ческой практике. Наиболее близким по
содержанию для урологов и андроло-
гов является код N42.1 (Congestion and
haemorrhage of prostate) [42]. 

Гипотеза о роли венозного пол-
нокровия органов малого таза в генезе
различных заболеваний была выска-
зана еще в 1895 г. немецким урологом 
K. Posner в его переведенной на рус-
ский язык монографии «Диагностика
мочеполовых болезней» [43]. В.В. Яко-
венко впервые обратил внимание на
связь варикоцеле с венозным 
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Ðèñ. 8. Ðåíî-ïîðòàëüíûå âåíîçíûå àíàñòîìîçû. 
1 - àíàñòîìîç ìåæäó v. gastroomentalis (gastroepi-
ploica) sinistra è v. suprarenalis sinistra  [39]; 
2 - àíàñòîìîç ìåæäó v. testicularis sinistra è 
v. mesenterica inferior [40].



полнокровием предстательной же-
лезы и органов малого таза. По его
мнению, расширение вен семенного
канатика является патологическим
процессом, возникающим в резуль-
тате венозного застоя в мочеполовом
сплетении [44]. В  1991 году Е.Б. Мазо
и соавт. определили, что при варико-
целе 2-3 стадии у больных в 26,5%
случаев отмечались симптомы, ха-
рактерные для воспалительного за-
болевания предстательной железы
[45]. А.А. Капто изучил распростра-
ненность сопутствующих хрониче-
скому простатиту заболеваний у 940
больных в возрасте 17–94 лет (сред-
ний возраст 52 года). Анализ показал,
что варикоцеле встречалось у 124
(13,2 %), орхит – у 11 (1,2 %), уретрит
– у 28 (3 %) и эпидимит – у 22 (2,3%)
пациентов с простатитом (рис. 9)[46]. 

H. Sakamoto и Y. Ogawa иссле-
довали взаимосвязь между варико-
целе и простатическим венозным
сплетением у 209 мужчин в среднем
возрасте 35,3 лет. По данным скро-
тальной допплерэхографии у 68
мужчин варикоцеле не было вы-
явлено, 94 мужчины имели односто-
роннее варикоцеле и 47 – двусто-
роннее варикоцеле. Средний диа-
метр, пик и скорость антеградного
кровотока в простатическом веноз-
ном сплетении были выше у муж-
чин с двусторонним варикоцеле, и
ниже – у больных с односторонним
варикоцеле и у тех, у кого варико-
целе не было выявлено. Мужчины с

односторонним варикоцеле имели
большую среднюю скорость пика
антеградного кровотока, чем те, у
кого варикоцеле не было выявлено.
У всех мужчин диаметр простатиче-
ского венозного сплетения положи-
тельно коррелировал с диаметром
правого и левого лозовидного спле-
тения. Таким образом, было уста-
новлено, что варикоцеле, особенно
двустороннее, может быть связано с
венозным полнокровием предста-
тельной железы [47].

З.И. Чанаканов обследовал 193
пациента в возрасте 11-18 лет. Из них
107 имели одностороннее варико-
целе, а 86 были здоровыми (группа
сравнения). Частота простатопатий
по данным эхографии у детей с ва-
рикоцеле составила 66%. Из них –
хронический абактериальный про-
статит верифицирован в 72%, а бак-
териальный – в 28% случаев [48].
Таким образом, многими авторами
была отмечена тесная статистиче-
ская связь между варикоцеле и про-
статитом. 

Ключом к пониманию связи
между такими разными заболева-
ниями как варикоцеле и простатит
является изучение сосудистой ана-
томии яичка и его придатка. Изуче-
нием сосудистой анатомии артерий
органов мошонки занимались F.G.J.
Henle [49], A.  Jarisch [50], И.Н. Ма-
точкин [51], И.Г. Копейкин [52-54],
А.И. Лесин [55], Дарнис Канда [56],
И.К. Ромашкина [57]. Результатом

этих исследований является вы-
явление артериального анастомоти-
ческого узла, образованного яич-
ковой артерией,  артерией семявы-
носящего протока и артерией мыш-
цы, поднимающей яичко. И лишь в
единичных работах отмечается та-
кая же связь между тремя венами
яичка и его придатка. В.В. Ким и В.Г.
Казимиров отметили три пути от-
тока крови от яичка: 1 – по яичко-
вой вене, 2 – по вене мышцы, под-
нимающей яичко, и 3 – по вене се-
мявыносящего протока, которые
анастомозируют между собой [58].
По аналогии с артериями яичка и
его придатка мы предлагаем опреде-
лить анатомическую связь между
яичковой веной, веной мышцы под-
нимающей яичко и веной семявы-
носящего протока как «венозный
анастомотический узел яичка и его
придатка» (рис. 10).

Анализ вариантов венозного
оттока в норме и при различных ва-
риантах артерио-венозных конфлик-
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Ðèñ. 9. Ðàñïðîñòðàíåííîñòü çàáîëåâàíèé, ñîïóòñòâóþùèõ õðîíè÷åñêîìó ïðîñòàòèòó [46]

Ðèñ. 10. Âåíîçíûé àíàñòîìîòè÷åñêèé óçåë ÿè÷êà è
åãî ïðèäàòêà. Êàïòî À.À. (2016)



тов, исходя из концепции венозного
анастомотического узла яичка и его
придатка, позволил нам сделать сле-
дующее наблюдение. При всех вари-
антах варикоцеле происходит
усиление венозного оттока от яичка
и его придатка по вене семявынося-
щего протока в венозное сплетение
предстательной железы (рис. 11).

В 2006 году А.А. Капто впервые
ввел термин «рено-пельвикальный
венозный анастомоз» для описания
процесса перераспределения веноз-
ной крови у больных с левосторон-
ним варикоцеле при артериальном
аорто-мезентериальном пинцете из
бассейна левой почечной вены (через
венозный анастомотический узел,
образованный v. testicularis interna
sinistra, v. ductus deferens sinistra et v.
cremasterica sinistra) в венозный бас-
сейн v. pudenda interna и plexus
venosus prostaticus. Это позволило
определить варикоцеле как гемоди-
намическую предпосылку развития
и рецидивирования хронического
простатита (рис. 12) [59-61]. 

Дальнейшее изучение этой про-
блемы позволило нам определить,
что анатомическая сосудистая связь
между органами мошонки и орга-
нами малого таза осуществляется
двумя путями: 1) через внутреннюю
подвздошную вену, 2) через вену се-
мявыносящего протока. С нашей
точки зрения это предполагает воз-

можность формирования «скрото-
пельвикальных венозных анастомо-
зов» при варикоцеле: 1) описанный
нами ранее «рено-пельвикальный»
(между левой почечной веной через
левую яичковую вену и венозный
анастомотический узел яичка и при-
датка по вене семявыносящего про-
тока в предстательную железу) [59],
2) «илео-пельвикальный» (между
левой общей подвздошной веной
через вену мышцы, поднимающей
яичко и венозный анастомотический
узел яичка и придатка по вене семя-
выносящего протока в предстатель-
ную железу).

Связь варикоцеле и венозного
полнокровия предстательной же-
лезы прослеживается при проведе-
нии ТРУЗИ предстательной железы.
С апреля 2015 года по март 2016
нами было проведено ТРУЗИ у 154
пациентов с варикоцеле. Во всех
случаях отмечалось расширение вен
парапростатического сплетения на
стороне выявленного варикоцеле. В
45% случаев отмечались локальные

изменения в предстательной железе в
виде фокусов гипо- и гиперэхогенно-
сти, фиброза и кальциноза на сто-
роне выявленного варикоза (рис.13).

А.И. Неймарк и соавт. предло-
жили выделять варикоцеле двух
видов: 1) изолированное варикоцеле
с минимальными нарушениями ге-
модинамики в правом семеннике,
без вовлечения в патологический
процесс предстательной железы и 
2) варикоцеле в сочетании с тазовой
конгестией, при этом нарушения за-
трагивают не только левое яичко, но
и контрлатеральный семенник и пред-
стательную железу [62]. Н.Г. Осипов
и соавт. представили флебограммы
пациентов с варикоцеле, на которых
видно, что вены семявыносящего
протока впадают в вены пузырного
сплетения [63].

Интересны данные об измене-
нии состояния предстательной же-
лезы после устранения венозного
полнокровия вследствие оператив-
ного лечения варикоцеле. Y. Gat и
соавт. проанализировали резуль-
таты обследования и лечения 28 па-
циентов с доброкачественной
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Ðèñ. 12. Ðåíî-ïåëüâèêàëüíûé âåíîçíûé àíàñòîìîç
[59- 61]

Ðèñ. 13. ÒÐÓÇÈ ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû ó ïàöèåí-
òîâ ñ ëåâîñòîðîííèì âàðèêîöåëå (ñâåðõó) è äâó-
ñòîðîííèì âàðèêîöåëå (ñíèçó). Îòìå÷àåòñÿ
âàðèêîçíîå ðàñøèðåíèå âåí ïàðàïðîñòàòè÷åñêîãî
âåíîçíîãî ñïëåòåíèÿ íà ñòîðîíå ëîêàëèçàöèè âà-
ðèêîöåëå

Ðèñ. 11. Âåíîçíûé îòòîê îò ÿè÷êà ïðè ðàçëè÷íûõ
ãåìîäèíàìè÷åñêèõ òèïàõ âàðèêîöåëå. Êàïòî À.À.
(2016)



гиперплазией предстательной же-
лезы (с жалобами не менее 2 лет) на
фоне двустороннего варикоцеле в
возрасте 41–77 лет. Они показали,
что при давлении крови во внутрен-
ней яичковой вене до 6,0 мм рт. ст.,
клапаны функционируют удовле-
творительно и варикоцеле нет. При
повышении давления крови во
внутренней яичковой вене до 31,5
мм рт. ст. развивается варикоцеле и
венозный отток от яичка осуществ-
ляется по вене семявыносящего
протока в предстательную железу.
При ретроградной флебографии
гроздевидного сплетения с 10-се-
кундной задержкой происходит
контрастирование перикапсуляр-
ной области предстательной же-
лезы. Таким образом, при повыше-
нии венозного давления в яичковой
вене происходил сброс крови прямо
в предстательную железу, где веноз-
ное давление ниже. Средняя кон-
центрация общего тестостерона в
нижней части внутренней яичковой
вены была 2084,0 нмоль/л по срав-
нению с 21,33 нмоль/л в плазме кро-
ви, а свободного тестостерона –
3632,0 нмоль/л по сравнению с 
27,33 нмоль/л соответственно. Из-
вестно, что предстательная железа
является андрогенозависимой экзо-
кринной железой, а тестостерон
приводит к пролиферации клеток и
развитию гиперплазии предстатель-
ной железы. Y. Gat и соавт. впервые
предложили окклюзию декомпенси-

рованных семенных вен, чтобы
уменьшить повышенное гидроста-
тическое давление в венозном спле-
тении предстательной железы и
предотвратить в него рефлюкс бога-
той андрогенами крови от яичек.
Через 6 месяцев после перкутанной
суперселективной венографии и
склеротерапии всей сети внутрен-
ней яичковой вены, включая свя-
занные венозные шунты и ретро-
перитониальные коллатерали, было
отмечено уменьшение объема пред-
стательной железы с 56 ± 4,12 до
36,93 ± 3,10 куб. мм и уменьшение
ноктурии с 3,56 ± 0,63 до 0,96 ± 0,14
раз (рис. 14)  [64]. 

Используя эту методику, Y. Gat
и соавт. 2009 году предложили су-
перселективную интрапростатиче-
скую андрогенную депривацию для
лечения рака предстательной же-
лезы [65].

Ю.А. Кравцов и соавт. провели
рандомизированное исследование в
двух группах пациентов: с варико-
целе (n=35) и с грыжами и водян-
ками яичка (n=31). У пациентов с
варикоцеле средняя концентрация
общего тестостерона в крови из
локтевой вены была 12,994 ± 0,110
нг/мл по сравнению с концентра-
цией в крови из лозовидного спле-
тения 1445,769 ± 119,175 нг/мл (крат-
ность увеличения концентрации 
составила 163,989 ± 16,919 раза). 
У пациентов с грыжей и водянкой
яичка средняя концентрация об-

щего тестостерона в крови из локте-
вой вены была 15,444 ± 0,939 нг/мл
по сравнению с концентрацией в
крови из лозовидного сплетения
502,346 ± 62,539 нг/мл (крат-
ность увеличения концентрации со-
ставила 33,938 ± 3,622 раза). Авторы
сделали заключение, что застой ве-
нозной крови в лозовидном сплете-
нии и повышение уровня половых
гормонов вызывает на первой ста-
дии развития варикоцеле состоя-
ние гормонозависимой флебопатии,
претерпевающей обратное развитие
по мере стабилизации и снижения
уровня половых гормонов. У паци-
ентов с дисплазией соединительной
ткани флебопатия переходит в ста-
дию необратимых изменений ве-
нозной стенки со значительным и
стойким расширением просвета вен
лозовидного сплетения, что требует
проведение оперативного вмеша-
тельства [66].

В 2014 году А.А. Капто на на-
учной конференции Лиги специали-
стов мужской репродукции «Фунда-
ментальная и практическая андро-
логия» в Москве представил работу
«Патогенетическая связь варико-
целе и простатита», в которой пред-
ставил результаты оперативного
лечения варикоцеле 114 пациентов
с пиоспермией при инфекционном
простатите [67]. Среднее количе-
ство содержания лейкоцитов в 
эякуляте до операции составляла 
5,4 млн./мл. Через 3 месяца после
операции без терапии простатита –
1,2 млн/мл, а через 6 месяцев – 0,5
млн/мл. Концепция лечения за-
ключалась в том, что после устране-
ния венозного полнокровия пред-
стательной железы после операции,
организм компенсировался и само-
стоятельно без антибактериального
и какого либо иного лечения справ-
лялся с воспалительным процессом
предстательной железы (рис. 15).

Клинический случай. Пациент
Д., возраст 31 год. Жалобы: боли в
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Ðèñ. 14. Âëèÿíèå ïîâûøåííîãî äàâëåíèÿ â âåíîçíîì êîëëåêòîðå âíóòðåííåé ÿè÷êîâîé âåíû íà 
ðåïðîäóêòèâíóþ ñèñòåìó  [64]



промежности, внизу живота. Анам-
нез заболевания: 2001 г. операция по
Иваниссевичу слева. В послеопера-
ционном периоде развилось двусто-
роннее варикоцеле более выра-
женное слева. Неоднократно ле-
чился по поводу хронического про-
статита и эпидидимита слева. Фер-
тилен. Дети есть. Диагноз: рецидив-
ное двустороннее варикоцеле, хро-
нический калькулезный простатит,
синдром хронической тазовой боли.
07.11.2014 операция – симультанная
двусторонняя варикоцельэктомия,
иссечение кисты придатка левого
яичка, пластика оболочек яичек по
Винкельману из срединного мошо-
ночного доступа по линии Вес-
линга. Через год после операции
было отмечено исчезновение веноз-
ного полнокровия органов малого
таза и болевого синдрома, без какой
либо терапии простатита (рис. 16).
Полученные данные могут послу-
жить основой для переосмысления

тактики ведения пациентов с про-
статитом и варикоцеле.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Традиционно варикоцеле ассо-
циируют с нарушением развития ип-
силатерального яичка, симптомами
боли и дискомфорта, мужской суб-
фертильностью и гипогонадизмом
[68]. Однако не учитывается роль ле-
вого надпочечника в развитии пато-
спермии и послеоперационного вос-
становления фертильности. Не про-
изводится оценка состояния предста-
тельной железы и вен парапроста-
тического венозного сплетения у па-
циентов с варикоцеле. Не учитывается
то, что эффективность консерватив-
ного лечения простатита на фоне хро-
нического венозного полнокровия
вследствие варикоцеле сомнительна.
Обобщая приведенные данные, целе-
сообразно выделить два независимых
параллельных сценария развития
осложнений варикоцеле при артерио-
венозных конфликтах: 1) гипотрофия
яичка, патоспермия и гипогонадизм;
2) тазовая симптоматика вследствие
хронического венозного полнокровия
(простатопатия, болевой синдром,
дизурия, нарушения копулятивной
функции, геморрой). Из этого следует
то, что стандарты ведения пациентов
с варикоцеле и показания к оператив-
ному лечению не соответствуют со-
временному пониманию вопроса, и
поэтому нуждаются в дальнейшем
изучении и пересмотре. 
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Ðèñ. 15. Ñðåäíåå êîëè÷åñòâî ëåéêîöèòîâ â ýÿêó-
ëÿòå (ìëí./ìë) ó áîëüíûõ ñ èíôåêöèîííûì ïðî-
ñòàòèòîì è âàðèêîöåëå äî è ïîñëå âàðèêî-
öåëüýêòîìèè áåç ëå÷åíèÿ ïðîñòàòèòà [67]

Ðèñ. 16. ÒÐÓÇÈ ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû ïàöèåíòà
Ä. 31 ãîäà. 1) âàðèêîç ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû
V=28,64 ñì3 (03.07.2014), 2) âàðèêîçà ïðåäñòà-
òåëüíîé æåëåçû íåò, V=14,2 ñì3 (11.11.2015) ïîñëå
ñèìóëüòàííîé äâóñòîðîííåé âàðèêîöåëüýêòîìèè
(07.11.2014). Ñðîê ïîëîâîãî âîçäåðæàíèÿ ïðè ïðî-
âåäåíèè ÒÐÓÇÈ ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû áûë îäè-
íàêîâ â îáîèõ ñëó÷àÿõ è ñîñòàâëÿë 3 äíÿ

Summary:

Clinical aspects of vascular anatomy in patients with
varicocele (lecture)

Problem of varicocele is characterized by the presence of 
conflicting data and the lack of a unified views at the definition,
etiology, pathogenesis, diagnosis, classification and treatment of
this disease. In the presented work we analyze the known and 
little-known data about the etiology, pathogenesis and diagnosis
of varicocele. We express a new term "venous anastomotic site of
the testis and epididymis", defining the anatomical relationship
between the testicular vein, vein of cremaster and a vein of the
vas deferens. We define also the "scroto-pelvical venous 
anastomoses" in varicocele: 1) “Reno-pelvical” (between the le renal
vein via the le testicular vein and venous anastomotic node of the

Резюме:

Проблема варикоцеле характеризуется наличием противо-
речивых данных и отсутствием единой точки зрения на опре-
деление, этиологию, патогенез, диагностику, классификацию и
лечение этого заболевания. В представленной работе проведен
анализ известных и малоизвестных данных об этиологии, па-
тогенезе и диагностике варикоцеле. Сформулирован термин
«венозный анастомотический узел яичка и его придатка»,
определяющий анатомическую связь между яичковой веной,
веной мышцы поднимающей яичко и веной семявыносящего
протока. Дано определение «скрото-пельвикальных венозных
анастомозов» при варикоцеле: 1) «рено-пельвикального»
(между левой почечной веной через левую яичковую вену и ве-
нозный анастомотический узел яичка и придатка по вене се-
мявыносящего протока в простату), 2) «илео-пельвикального»
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prostate), 2) "ilio-pelvical" (between the le common iliac vein via
a cremaster vein and venous anastomotic site of the testis and the
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e classification of varicocele, in terms of the presence or 
absence of arteriovenous conflicts, is presented. We describe the
pathogenesis of the problems associated with varicocele due to 
arterio-venous conflicts: pathology of the scrotum organs, alter-
ations in the le kidney and the le adrenal gland, pathology of the
prostate and pelvic organs. We discuss two independent scenarios
for the development of varicocele complications in arteriovenous
conflicts: 1) hypotrophy of the testis, pathospermia and 
hypogonadism; 2) pelvic symptoms due to chronic venous plethora
(prostatopathy, pain, dysuria, disorders of the copulative function,
hemorrhoids). We show that the standards of management of 
patients with varicocele and indications for surgical treatment of
this disease warrant further study and revision.
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(между левой общей подвздошной веной через вену мышцы,
поднимающей яичко и венозный анастомотический узел яичка
и придатка по вене семявыносящего протока в предстательную
железу). Представлена классификация варикоцеле с точки зре-
ния наличия или отсутствия артериовенозных конфликтов.
Описан патогенез ассоциированных с варикоцеле вследствие
артериовенозных конфликтов нарушений: патологии органов
мошонки, изменений в левой почке и левом надпочечнике, па-
тологии предстательной железы и органов малого таза. Выде-
лены два независимых сценария развития осложнений
варикоцеле при артериовенозных конфликтах: 1) гипотрофия
яичка, патоспермия и гипогонадизм; 2) тазовая симптоматика
вследствие хронического венозного полнокровия (простатопа-
тии, болевой синдром, дизурия, нарушения копулятивной
функции, геморрой). Показано, что стандарты ведения паци-
ентов с варикоцеле и показания к оперативному лечению этого
заболевания нуждаются в дальнейшем изучении и пересмотре.
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Ключевые слова: Варикоцеле, артериальный аорто-мезентериальный пинцет, Nutcracker syndrome, Posterior nutcracker 
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Ñòðèêòóðà óðåòðû: ñîâðåìåííîå ñîñòîÿíèå ïðîáëåìû 
(îáçîð ëèòåðàòóðû)

огласно определению Меж-
дународного урологичес-
кого консилиума ведущих
экспертов Интернациональ-
ного общества урологов
(SIU/ICUD, 2014 г.) под
стриктурой уретры пони-

мают патологическое сужение
любой части мочеиспускательного
канала, окруженного спонгиозным
телом, в результате развития спон-
гиофиброза [1]. В нашей стране
наиболее цитируемым является
определение М.И. Когана: стрик-
тура уретры – полиэтиологическое
обструктивное поражение уретры,
сопровождающееся симптомами со
стороны нижних мочевых путей [2].
В последнее время в связи с особен-
ностями патогенеза и склонностью
этого заболевания к рецидивирую-
щему течению, многие авторы в ка-
честве определения используют
термин стриктурная болезнь, кото-
рый считается равноправным на-
ряду со стриктурой уретры.

Стриктура уретры является
распространенной и сложной уро-
логической патологией. Заболевае-
мость в последние десятилетия
неуклонно растет, варьирует от
0,6% до 0,9% в популяции и зависит
от возрастного состава пациентов
(рис. 1). При этом протяженные и

субтотальные поражения диагно-
стируются в 15-18% случаев стрик-
турной болезни уретры [3-5].

По данным исследования R. San-
tucci и соавт.  в США около 1 500 000
пациентов в год обращаются в ам-
булаторном порядке к урологу и в
среднем 5 000 пациентов получают
специализированную помощь в ста-
ционаре. Общие затраты на лечение
таких пациентов в 2 000 году соста-
вили 191 миллион долларов. При
этом средние индивидуальные за-
траты на одного пациента со стрик-
турной болезнью в три раза выше,
чем при иной урологической пато-
логии (10 472 против 3 713 долларов
США) [6].

К факторам риска развития
стриктуры уретры традиционно от-
носят: пожилой возраст, перенесен-
ные инфекции, передающиеся по-
ловым путем, лихенсклероз, ослож-
нения после радикального или лу-
чевого лечения рака предстательной
железы [1, 7].

В ретроспективном исследова-
нии E. Palminteri и соавт. проанали-
зировали локализацию стриктур в
большой группе, состоящей из 1 439
пациентов, у подавляющего боль-
шинства была диагностирована
стриктура переднего отдела уретры
(92,2%), из них на бульбозный отдел
мочеиспускательного канала прихо-
дилось 46,9% стриктур, на пенильный
30,5%, пенильный и бульбозный –
9,9%, всю уретру – 4,9% [5]. Этиоло-
гия  стриктур по данным тех же ав-
торов представлена в таблице 1.

В настоящее время в связи с эф-
фективным лечением распростра-
ненность гонококковой инфекции в
качестве причины стриктуры урет-
ры незначительна, однако в про-
шлом веке более 90% стриктур
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Таблица 1. Этиология стриктур передней уретры, % [5]

Этиология
Идиопатическая
Ятрогенная
Воспалительная
Травматическая

Пенильный отдел уретры
15%
40%
40%
5%

Бульбозный отдел уретры
40%
35%
10%
15%
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уретры являлись следствием не-
леченой гонореи [1]. На сегодняш-
ний день воспалительные стрик-
туры чаще ассоциированы с ли-
хенсклерозом и негонококковыми
уретритами. В странах с высоким
уровнем развития медицины наибо-
лее часто встречаются стриктуры
ятрогенной этиологии. Причиной
роста заболеваемости, очевидно, яв-
ляется широкое распространение
«малоинвазивных» трансуретраль-
ных эндоскопических операций. Ка-
тетеризации, цистоскопии, особен-
но при несоответствии диаметра
инструмента просвету уретры, по-
мимо повреждений слизистой обо-
лочки способствуют образованию
зон компрессии и ишемии мочеис-
пускательного канала. Возникнове-
ние идиопатических стриктур, по
мнению D.E. Andrich и A.R. Mundy,
в ряде случаев является результатом
нераспознанных в более ранние
сроки бессимптомно протекавших
незначительных травм или уретри-
тов [4]. 

В опубликованных в 2014 г. ре-
комендациях SIU/ICUD внесена яс-
ность в понятия и определения,
относящиеся к сужениям мочеис-
пускательного канала. Так, термин
стриктура и стриктурная болезнь
относятся только к передней уретре,
окруженной спонгиозной тканью.
Сужения задней уретры, не связан-
ные с переломом таза, следует обо-
значать термином стеноз. Правиль-
ным термином также является сте-
ноз везикоуретрального анастомоза
после простатэктомии. Таким обра-
зом, термин «стриктура задней урет-
ры» или «стриктура шейки моче-
вого пузыря» в настоящее время не
является рекомендованным к упо-
треблению [1].

В основе патогенеза стриктуры
уретры лежит повреждение эпите-
лия мочеиспускательного канала
или прилегающей части спонгиоз-
ного тела с последующей плос-

коклеточной метаплазией, измене-
ниями внеклеточного матрикса спон-
гиозной ткани уретры и развитием
спонгиофиброза [8, 9]. Нормальная
соединительная ткань стенки моче-
испускательного канала замещается
плотно-волокнистой с уменьшени-
ем соотношения коллагена I и III
типов. Эти изменения приводят к
снижению доли гладкомышечной
ткани и коллагена в спонгиозном
теле и, как результат – к уменьше-
нию синтеза оксида азота в области
стриктуры, гипоксии ткани и руб-
цовой прогрессии [10].

С развитием и внедрением в
клиническую практику ультразву-
ковых методов исследования в 1988
году J. McAninch была предложена
классификация стриктур, основан-
ная на степени сужения просвета
мочеиспускательного канала по со-
нографической картине [11]. Так же
в зарубежной литературе популярна
клиническая градация G. Barbagli 
и соавт., основанная на этиологии
заболевания [12]. В нашей стране
наиболее известна классификация 
М.И. Когана. Тем не менее, на сего-
дняшний день не существует единой
и общепринятой классификации
стриктурной болезни уретры, что
создает клиницистам определенные
проблемы.

Симптоматика зависит от сте-
пени сужения просвета уретры.
Клинически значимые проявления
манифестируют при сужении про-
света уретры меньше 3-5 мм (10-
16 Ch). Такие пациенты чаще всего
предъявляют жалобы на слабую или
тонкую струю мочи, напряжение
при мочеиспускании, чувство не-
полного опорожнения мочевого пу-
зыря, учащенное мочеиспускание
или задержку мочи, а также на пе-
риодические боли в области мочеис-
пускательного канала во время и
после микции. В анамнезе могут
присутствовать рецидивирующие
инфекции мочевыводящих путей,

простатиты, эпидидимиты, гемату-
рия, микроцистис, камни или дивер-
тикулы мочевого пузыря. Течение
стриктурной болезни может ослож-
няться парауретральными абсцес-
сами и свищами [13, 14].

В современной литературе не-
заслуженно мало внимания уделено
проблемам предоперационной диаг-
ностики и оперативного планирова-
ния. Современный стандарт обсле-
дования больного со стриктурой
уретры помимо рутинных методов
урологическоко скрининга в каче-
стве базового метода диагностики
включает ретроградную уретрогра-
фию в сочетании с микционной ци-
стоуретрографией. Эта методика
позволяет определить локализацию
и протяженность стриктуры. Не-
смотря на свою высокую чувстви-
тельность (75-100%) и специфич-
ность (72-97%), уретрография имеет
два существенных недостатка. Во-
первых, при стандартной косой ¾
укладке пациента возникают про-
екционные искажения размеров
уретры, что может стать причиной
недооценки протяженности стрик-
туры, а, следовательно, и неверного
выбора метода хирургического ле-
чения. Во-вторых, ретроградная
уретрография не дает представле-
ния о глубине и протяженности
спонгиофиброза, который является
важнейшим фактором в выборе ле-
чебной тактики. Также следует от-
метить возможность различной
интерпретации уретрографии рент-
генологами и урологами. Любопыт-
ными представляются данные, по-
лученные J.R. Eswara и соавт. , кото-
рые предложили оценить 10 уретро-
грамм 60 ординаторам-урологам и
специалистам лучевой диагностики
Вашингтонского, Стэнфордского и
Северо-западного университетов
(США). Правильно ретроградные
уретрограммы и нисходящие цисто-
уретрограммы были интерпретиро-
ваны 18 из 31 рентгенологов (58%) 
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и 19 из 29 урологов (65%) [15]. В
другом исследовании канадские
урологи P. Bach и K. Rourke  проана-
лизировали описание уретрограмм
врачами-рентгенологами в группе
из 397 пациентов, перенесших впо-
следствии уретропластику. Лишь в
49% случаев описание рентгено-
грамм было адекватным и совпа-
дало с интраоперационной кар-
тиной. У 13% пациентов стриктура
уретры вообще описана не была
[16].

Уретроскопия помогает опре-
делить степень сужения уретры. При
наличии надлобкового свища ино-
гда целесообразно применять фиб-
роцистоуретроскопию для опреде-
ления проксимальной границы
стриктуры и состояния сфинктер-
ного аппарата. В рекомендациях
SIU/ICUD 2014 года относительно
диагностической ценности уретро-
скопии сказано следующее: 

1. Уретроскопия рекомендо-
вана, как наиболее специфичный
метод установления наличия стрик-
туры уретры (уровень доказатель-
ности 4А).

2. Метод рекомендован как
вспомогательный при диагностике
стриктур передней уретры в случае
неоднозначной трактовки других
исследований (уровень доказатель-
ности 3В).

С середины 1980-х годов боль-
шой интерес у исследователей вы-
звало появление соноуретрографии,
предложенной J.W. McAninch [17].
Чувствительность этого метода ди-
агностики уретральных стриктур
колеблется в пределах 66-100%, а
специфичность – 97-98%. К сожале-
нию, при выполнении данного ис-
следования точность определения
протяженности стриктуры лимити-
рована 3-5 см [18]. Также к недо-
статкам метода условно можно от-
нести то, что врач, производящий
исследование, должен обладать вы-
сокой квалификацией, как в мето-

дике его выполнения, так и в интер-
претации полученных данных [19].
Следует отметить общую тенден-
цию снижения интереса урологов к
применению соноуретрографии, о
чем в последние годы свидетель-
ствует явное уменьшение количе-
ства публикаций, в которых упо-
минается это исследование. Так, по
запросу «Sonourethrography» нами
не найдено ни одной статьи в 
MEDLINE за 2014 и 2015 годы, а за 
2013 г. опубликована лишь одна ра-
бота. Неоднозначность современ-
ных представлений о роли соноуре-
трографии в диагностике уретраль-
ных стриктур нашла свое отраже-
ние в рекомендациях SIU/ICUD
(2014):

1. Соноуретрография может
быть использована в качестве до-
полнения к уретрографии в пред-
операционном обследовании боль-
ных со стриктурой передней уретры
(уровень доказательности 2С). 

2. Соноуретрография может
быть более чувствительным мето-
дом диагностики, чем ретроградная
уретрография в оценке протяжен-
ности стриктуры и степени спон-
гиофиброза, однако, клиническое
значение этих результатов остается
пока неопределенным (уровень до-
казательности 2С) [20].

В 2006 г. Y. Osman и соавт. было
проведено интересное сравнение
диагностической ценности маг-
нитно-резонансной и ретроградной
уретрографии [21]. Хотя общая точ-
ность диагностики стриктур моче-
испускательного канала двух видов
исследованя была равна (85%), маг-
нитно-резонансная уретрография
дала дополнительные клинические
данные, повлиявшие на выбор ме-
тода лечения в 35% случаев. К по-
добным выводам пришли и корей-
ские ученые D.J. Sung и соавт. [22].
Их исследование показало, что маг-
нитно-резонансная уретрография
имеет значительно меньшую по-

грешность измерения протяженно-
сти стриктуры, чем ретроград-ная
уретрография в сочетании с 
микционной цистоуретрографией. 
Другим основным преимуществом
магнитно-резонансной уретрогра-
фии является возможность точно
оценить изменения спонгиозного
тела уретры. Позднее ученые из
клиники Mayo B. Kim, A. Kawashima
и A.J. LeRoy, анализируя достовер-
ность методов диагностики патоло-
гии мужской уретры, отвели пер-
востепенное значение магнитно-ре-
зонансной томографии по сравне-
нию с ретроградной уретрографией,
соноуретрографией и КТ [23]. С мо-
дернизацией магнитно-резонанс-
ных томографов претерпевают из-
менения и методики исследования.
В нашей стране специалистами Ро-
стовского государственного меди-
цинского университета в 2012 г.
была предложена динамическая
магнитно-резонансная ретроград-
ная и антеградная спонгиоуретро-
томография [24]. Авторы пришли к
выводу, что информативность маг-
нитно-резонансной уретрографии в
изучении стриктурной болезни
уретры приближается к информа-
тивности морфологического иссле-
дования макропрепарата этого ор-
гана.

Таким образом, приведенные
данные свидетельствуют о перспек-
тивности применения магнитно-ре-
зонансной уретрографии, как для
выявления стриктур мочеиспуска-
тельного канала, так и для уточне-
ния их локализации и длины, а
самое главное глубины и протяжен-
ности спонгиофиброза, что являет-
ся необходимым условием для
качественного оперативного плани-
рования. Нерешенными проблема-
ми остаются дороговизна и ограни-
ченная доступность в сочетании с
отсутствием стандартизированного
протокола данного исследования. 

Диагностика стриктур уретры
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должна включать оценку степени
обструкции нижних мочевых путей.
Необходимым считается проведе-
ние урофлоуметрии и заполнение
па-циентом опросников «IPSS» и
«МИЭФ-5» [20]. Эти методы яв-
ляются базовыми и для послеопера-
ционного мониторинга больных,
хотя общепринятых стандартов
послеоперационного наблюдения до
сих пор не выработано.

В недавнем прошлом счита-
лось, что при лечении сужений мо-
чеиспускательного канала необхо-
димо придерживаться так называе-
мой «хирургической лестницы», т.е.
прежде чем приступить к сложным
открытым методам коррекции, не-
обходимо использовать простые,
пусть не всегда эффективные, но до-
ступные методы лечения, такие как
бужирование и внутренняя оптиче-
ская уретротомия. В настоящее
время такой подход считается уста-
ревшим.

В целом методы лечения стрик-
тур мочеиспускательного канала
можно разделить на эндоуретраль-
ные и открытые оперативные вме-
шательства. Наиболее древний и
широко известный способ лечения –
бужирование (дилатация) уретры.
Метод является мало затратным и
вполне выполним в амбулаторных
условиях. Однако, незначительная
эффективность (менее 10%), высо-
кая частота рецидивов и осложне-
ний обусловливают ограниченность
показаний к использованию данной
методики.

Сопоставимые с бужирова-
нием результаты лечения дости-
гаются применением внутренней
оптической уретротомии, как пра-
вило, «холодным ножом» или раз-
личными видами лазеров: (диодные,
титанил-фосфат-калиевые, алюмо-
иттриевый гранат, легированный
ионами неодима, гольмиевые и эк-
симерные) [25]. Несмотря на то, что
в настоящее время в США около

20% урологов используют лазерные
технологии для лечения стриктур
уретры, применение данной мето-
дики не рекомендовано ввиду сопо-
ставимости результатов лечения с
внутренней оптической уретрото-
мией при значительно больших фи-
нансовых затратах [26]. Начиная с
70-х годов 20 века, для снижения ча-
стоты рецидивов было предложено
интраоперационно в область рубцо-
вой ткани под слизистую оболочку
вводить фармакологические препа-
раты, обладающие антиколлагено-
вым и антифибробластным эффек-
тами. Исследовали стероидные препа-
раты, цитостатики (Митомицин С),
ингибиторы циклооксигеназы 2 ти-
па, глюкокортикоиды, однако к
значимому увеличению эффектив-
ности это не привело [27-29]. Ин-
тенсивно изучался вопрос исполь-
зования уретральных стентов в со-
четании с внутренней оптической
уретротомией, но из-за высокой ча-
стоты осложнений (боль в промеж-
ности, рубцевание, миграция стен-
та, инкрустация камнями, недержа-
ние мочи, инфицирование) эти ме-
тоды не нашли широкого приме-
нения в повседневной практике 
[30, 31].

Таким образом, согласно со-
временным рекомендациям бужи-
рование и внутренняя оптическая
уретротомия могут быть использо-
ваны как первая линия лечения
лишь у пациентов с короткими
(менее 1 см), единичными стрикту-
рами бульбозного отдела уретры без
выраженного спонгиофиброза [32].
Однако, у ослабленных больных или
у пациентов, отказавшихся от ради-
кального лечения, применение эн-
доуретральных процедур возможно
в качестве паллиативного метода
лечения. Несмотря на то, что эф-
фективность эндоуретральных ме-
тодов не превышает 10-35%, боль-
шинство урологов, как в нашей
стране, так и за рубежом не спешат

отказываться от их применения. По
мнению многих авторов, неоправ-
данное повсеместное применение
эндоскопических методик и игнори-
рование показаний к открытой
уретропластике может привести к
росту заболеваемости протяжен-
ными стриктурами передней урет-
ры в будущем [33].

Открытые операции в совре-
менной реконструктивной хирур-
гии уретры являются наиболее
предпочтительными при стриктур-
ной болезни, т.к. обладают высокой
эффективностью, характеризуются
малой частотой осложнений и хоро-
шими отдаленными результатами.

Несмотря на то, что анастомо-
тическая уретропластика выпол-
няется более 100 лет, к настоящему
времени не проведено ни одного
проспективного и рандомизирован-
ного исследования, посвященного
этому виду оперативного лечения.
Все работы являются ретроспектив-
ными когортными исследованиями.
Большинство экспертов сходятся во
мнении, что: 

1. Показанием для анастомоти-
ческой уретропластики являются
стриктуры бульбозного отдела урет-
ры, протяженность которых не пре-
вышает 2-3 см.

2. Выполнение анастомоза при
стриктурах пенильного отдела урет-
ры не рекомендовано, т.к. связано с
высоким риском укорочения и ис-
кривления полового члена.

3. Анастомоз должен сопро-
вождаться спатуляцией краев резе-
цированной уретры, что существен-
но снижает риск рецидива.

Анализ публикаций показы-
вает, что анастомотическая уретро-
пластика успешна более чем в 90%
случаев [34]. Следует отметить, что
выполнение спатуляции увеличивает
натяжение краев примерно на 1-
1,5 см. Поэтому в пограничных слу-
чаях (протяженность стриктуры 2,5-
3 см) следует отдавать предпочтение
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увеличительно-анастомотическим
методикам или аугментации уретры
[35].

Недавно предложенная ориги-
нальная техника нетранссекцион-
ного анастомоза по Andrich-Mundy
позволяет сохранить осевой крово-
ток спонгиозного тела уретры [36].
Однако эта операция не показана
при посттравматических стрикту-
рах. Также следует отметить сопо-
ставимую по сравнению с обычным
анастомозом эффективность, при
большей технической сложности
этой операции. Поэтому, учитывая
малое количество публикаций и от-
сутствие данных об отдаленных ре-
зультатах, судить о том, какое место
должна занимать данная операция в
арсенале современного уролога пока
затруднительно. 

В основе заместительной урет-
ропластики лежит концепция ча-
стичного или полного замещения
просвета уретры лоскутом тканей.
Несмотря на многообразие, все 
эти операции можно разделить на 
3 группы:

1. Увеличительная уретропла-
стика (аугментация уретры, аугмен-
тация с анастомозом).

2. Этапная уретропластика.
3. Уретропластика трубчатыми

лоскутами.
В качестве пластического мате-

риала используют свободные (ли-
шенные связи с донорским местом)
и перемещенные (на питающей
ножке) лоскуты. Свободные лос-
куты принято назвать транспланта-
тами, а операцию – трансплантация,
в случае с перемещенными лоску-
тами применяется термин транспо-
зиция. В англоязычной литературе
применительно к свободным лоску-
там употребляется термин «Graft» –
черенок. Перемещенные лоскуты
носят название «Flap» – откидная
створка. Соответственно и опера-
ции называют «Grafting» и «Flap-
ing». Оба эти метода используют для

аугментации уретры. Среди свобод-
ных лоскутов (трансплантатов) наи-
большее распространение получило
применение слизистой полости рта
(буккальный и лингвальный лос-
куты), реже используют кожу пре-
пуция, а среди перемещенных –
препуциальный и пенильный лос-
куты на фасциальной питающей
ножке. От применения кожи мо-
шонки в настоящее время отказа-
лись из-за наличия в ней волосяных
фоликулов. Применение лоскута
слизистой оболочки ротовой поло-
сти для заместительной уретропла-
стики впервые было предложено
отечественным ученым К.М. Са-
пежко в 1894 г. [37]. По мнению ве-
дущих мировых экспертов буккаль-
ная слизистая является идеальным
пластическим материалом для пере-
садки в уретру [19, 38]. Это объ-
ясняется следующими обстоятель
ствами:

• развитостью субэпителиаль-
ной сосудитой сети. 

• хорошими прочностно-эла-
стическими свойствами. 

• устойчивостью к инфекции. 
• высокой регенеративной спо-

собностью донорского места.
В последние годы ведутся ра-

боты в области применения в каче-
стве пластического материала про-
дуктов тканевой инженерии [39, 40].
Но эти публикации пока носят эпи-
зодический характер, и, несмотря на
очевидную перспективность, в дан-
ном обзоре рассматриваться не бу-
дут. 

«Золотым стандартом» одно-
этапного лечения протяженных стрик-
тур бульбозного отдела уретры
признана увеличительная (аугмен-
тационная) уретропластика, заклю-
чающаяся в увеличении просвета
мочеиспускательного канала за счет
продольно расположенного в виде
заплаты лоскута.

Эффективность этих операций
по данным литературы колеблется в

пределах 85-100% [35]. Латеральная
аугментация уретры используется
сравнительно редко. Результаты
дорзального и вентрального спо-
соба фиксации трансплантата при
аугментации бульбозного отдела
уретры являются сопоставимыми и
составляют примерно 85% [41]. При
вентральном способе огромное
значение имеет глубина и локализа-
ция спонгиофиброза, т.к. спонгиоз-
ное тело уретры является в этом
случае питающим ложем для транс-
плантата и от его кровоснабжения
зависит результат операции.

При коррекции стриктур пе-
нильного отдела уретры вентраль-
ная аугментация свободными
лоскутами не рекомендована. Это
связано с анатомией мочеиспуска-
тельного канала, т.к. в пенильном
его отделе толщина спонгиозного
тела по вентральной поверхности
недостаточна для хорошего укрытия
трансплантата. Поэтому, как метод
вентральной аугментации пениль-
ной уретры, единственной актуаль-
ной на сегодняшний день остается
операция Orandi (1968) c примене-
нием пенильного кожно-фасциаль-
ного перемещенного лоскута. Одна-
ко, частое образование послеопера-
ционных свищей сделало эту опера-
цию значительно менее популярной
в последние годы по сравнению с
дорзальной аугментацией уретры
буккальным трансплантатом. Также
весьма эффективна дорзо-латераль-
ная аугментация уретры (операция
Kulkarni). В 2001 году H.S. Asopa
предложил проводить дорзальную
аугментацию уретры через вент-
ральный сагиттальный уретротоми-
ческий доступ (техника H.S. Asopa),
преимуществом этих двух методик
является отсутствие необходимости
мобилизации дорзальной части урет-
ры. Несколько позднее при опера-
циях на бульбозном отделе уретры
E. Palminteri и соавт. дополнили тех-
нику H.S. Asopа, вшивая дополни-
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тельный вентральный аутотранс-
плантат [42].

В целом эффективность ауг-
ментации пенильного отдела урет-
ры по данным литературы нахо-
дится в пределах 87% [19, 43].

В случаях высокого риска ре-
цидива (наличие множественных
уретральных свищей, пануретраль-
ные стриктуры, облитерации урет-
ры, тяжелые формы лихенсклероза,
многочисленные неудачные попыт-
ки уретропластики) выполняются
двухэтапные операции. Если урет-
ра может быть использована, то на
первом этапе лечения продольно
рассекают суженный участок урет-
ры с подшиванием рассеченных
краев к коже, в остальных случаях
измененную уретру полностью ис-
секают c формированием широкой
площадки из пластического мате-
риала (кожный лоскут, слизистая
щеки). На втором этапе, через 6-12
месяцев, формируют уретру путем
тубуляризации [44]. Следует отме-
тить, что название 2-х этапная урет-
ропластика носит весьма условный
характер, т.к. по данным G. Barbagli
частота осложнений, требующих
последующей коррекции, для пер-
вого этапа составляет 10-39%, а для
второго – около 30%. Также следует
учитывать длительность лечения,
которое иногда растягивается на
годы и требует значительного тер-
пения, как от пациента, так и от
врача. Многие авторы считают, что
в особо сложных случаях выполне-
ние перинеостомы является разум-
ным выходом из ситуации. Несмот-
ря на приведенные выше данные,
конечная эффективность много-
этапной уретропластики весьма вы-
сока и варьирует по данным лите-
ратуры в пределах 78-100% [19].

Эффективность уретропла-
стики тубуляризованными лоску-
тами значительно ниже, чем при
двухэтапных операциях и состав-
ляет от 45 до 80%. От использова-

ния лучевого и торокодорзального
лоскутов в настоящее время отказа-
лись в связи с низкой эффектив-
ностью этих операций. 

По мнению многих авторов
коррекция стриктур ладьевидной
ямки является самым сложным раз-
делом в уретральной хирургии. Это
объясняется тем, что помимо вос-
становления просвета уретры хи-
рург должен решать и эстетические
проблемы, связанные с внешним
видом головки полового члена пос-
ле операции. Следует помнить, что
именно в ладьевидной ямке про-
исходит превращение турбулент-
ного потока мочи в ламинарный и
уретропластика в этой зоне предъ-
являет к хирургу особые требова-
ния. Существует огромное многооб-
разие оперативных методик, пред-
ложенных для коррекции стриктур
головчатого отдела уретры. Еще од-
ним важным обстоятельством, вли-
яющим на выбор метода оператив-
ного лечения, является этиология
стриктур ладьевидной ямки. И по
этому признаку все стриктуры го-
ловчатого отдела уретры можно раз-
делить на стриктуры, ассоцииро-
ванные с лихенсклерозом и другие,
чаще всего ятрогенные [19]. Осо-
бенностью стриктур связанных с
лихенсклерозом является то, что в
качестве пластического материала
подходят только экстрагенитальные
лоскуты, т.к. генитальная кожа счи-
тается потенциально больной и ее
использование ведет к многократ-
ному возрастанию количества реци-
дивов [45].

При протяженных стриктурах
головчатого отдела уретры, ассо-
циированных с лихенсклерозом,
применяются одно- или двухэтап-
ные операции с пересадкой слизи-
стой щеки. Их эффективность
согласно литературным данным со-
ставляет 72-93% [35]. Согласно ре-
комендациям SIU/ICUD (2014)
одноэтапные операции применимы,

когда просвет уретры составляет не
менее 6 Сh. Большинство авторов в
этих случаях применяют методику
«Snodgraft», при выполнении кото-
рой делается разрез слизистой дор-
зальной стенки уретры и в образо-
вавшийся овальный дефект вшива-
ется буккальный лоскут [46]. При
двухэтапной операции уретра пол-
ностью иссекается и на первом
этапе фиксируется широкий бук-
кальный лоскут. Вторым этапом вы-
полняется его тубуляризация и
гланулопластика.

Для коррекции стриктур ла-
дьевидной ямки не связанных с ли-
хенсклерозом предложено множест-
во операций. Эти операции демон-
стрировали хорошие функциональ-
ные результаты, но не устраивали с
косметической точки зрения [38]. В
связи с этим в последние годы наи-
большее распространение получили
методики вентральной аугментации
уретры перемещенным препуциаль-
ным лоскутом. Размеры лоскута при
транпозиции необходимо подбирать
таким образом, чтобы просвет ладье-
видной ямки был не менее 24 Ch.

Согласно литературным дан-
ным эффективность этих операций
приближается к 100% с хорошим
косметическим результатом [19].

За последние полвека было
предложено множество различных
способов коррекции стриктурной
болезни уретры, что привело к каче-
ственному прогрессу в лечении дан-
ной патологии. Среди современных
тенденций в развитии этой области
урологии можно выделить следую-
щие:

1. Значительное снижение по-
казаний и скептическое отношение
специалистов к применению эндо-
уретральных методов лечения (бу-
жирование, внутренняя оптическая
уретротомия).

2. Большинство оперирующих
урологов отдает предпочтение транс-
плантации слизистой полости 
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рта, считая буккальный лоскут иде-
альным пластическим материалом
для пересадки в уретру.

3. Явное снижение интереса к
пересадке кожно-фасциальных лос-
кутов.

4. Весьма перспективным пред-
ставляется использование продук-
тов тканевой инженерии.

5. Появление новых видов ана-
стомотической уретропластики
(анастомоз без пересечения спон-
гиозного тела уретры).

Несмотря на значительные ус-
пехи в лечении стриктуры уретры,
хотелось бы выделить и основные
нерешенные проблемы:

• современные стандарты ди-
агностики стриктуры уретры не
позволяют судить о глубине и про-
тяженности спонгиофиброза, что,
очевидно, может влиять, как на опе-

ративное планирование, так и на ре-
зультат уретропластики. В этом
смысле перспективным направле-
нием можно считать внедрение ме-
тода магнитно-резонансной уретро-
графии в широкую практику;

• большинство исследований
носит ретроспективный когортный
характер, что делает невозможным
составление клинических рекомен-
даций европейского и националь-
ного уровней. В связи с этим пред-
ставляется целесообразным учреж-
дение в нашей стране региональных
центров хирургии уретры и органи-
зация многоцентровых проспектив-
ных исследований;

• отсутствие четких клиниче-
ских рекомендаций является причи-
ной нынешней сложившейся ситуа-
ции с повсеместным неоправдан-
ным применением бужирования и

внутренней оптической уретрото-
мии, что ведет к прогрессии бо-
лезни и увеличению частоты про-
тяженных стриктур;

• отсутствие общепринятой клас-
сификации уретральных стриктур;

• отсутствуие единых стандар-
тов оценки результатов оператив-
ного лечения и послеоперацион-
ного мониторинга больных;

• нерешенной является про-
блема одноэтапной коррекции пан-
уретральных стриктур и сложных
случаев лихенсклероза;

• практическое отсутствие ра-
бот, посвященных адаптации бук-
кальной слизистой к новым усло-
виям. Исследования в этой области
могут представлять не только на-
учный, но и клинический интерес в
отношении послеоперационного
прогноза.  
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Summary:

Urethral stricture: modern state of the problem. 
Literature review

Urethral stricture disease is a widespread disease, significantly
influencing the quality in life in affected patients. Rehabilitation
of the patients with this pathology is linked with substantial costs
for healthcare providers. In the last years the terminology of this
disease anf the therapeutic approaches were significantly 
reviewed. The preoperative diagnostical steps, surgical experience
and adequate operative planning are crucial for the success of the
intervention. In the last two decades endourethral modalities are
skeptically regarded. Nevertheless these methods are the most
prevalent in the urological world. Anastomotic urethroplasty is a
method of choice in patients with short (up to 2-3 cm) single
strictures of the bulbous urethra. Efficacy here is more than 90%.
The substitution urethroplasty achieves its popularity in the 
treatment of long (>2 cm) strictures of the bulbous and penile
urethra. As for expert opinion, cheek mucosal graft urethroplasty
is considered optimal. From the scientific and pathological point

Резюме:

Стриктура уретры – распространенное заболевание, оказы-
вающее существенное влияние на качество жизни пациентов. Реа-
билитация больных с этой патологией связана со значительными
расходами системы здравоохранения. В последние годы суще-
ственно пересмотрена терминология и подходы к лечению суже-
ний мочеиспускательного канала. Успех в лечении пациентов со
стриктурами уретры напрямую зависит от качественной пред-
операционной диагностики, опыта врача и правильного опера-
тивного планирования у конкретного больного. В последние два
десятилетия прослеживается явная тенденция скептического от-
ношения большинства специалистов к эндоуретральным методам
лечения. Тем не менее, несмотря на низкую эффективность эти
методы являются наиболее распространенными среди практи-
кующих урологов во всем мире. Анастомотическая уретропла-
стика является операцией выбора для пациентов с короткими (до
2-3 см) одиночными стриктурами бульбозного отдела уретры.
Эффективность ее составляет более 90%. В последние годы за
счет применения новых методов заместительной уретропла-
стики, достигнут явный прогресс в лечении протяженных
(более 2 см) стриктур бульбозного и пенильного отделов
уретры. Согласно мнению ведущих экспертов заместительная
уретропластика лоскутом слизистой щеки признана оптималь-
ной в лечении данной патологии. Изучение морфофункцио-
нальных преобразований буккального лоскута в новой среде



с т р и к т у р а  у р е т р ы
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  №2  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

87

Ë È Ò Å Ð À Ò Ó Ð À
1. Latini JM, McAninch JW, Brandes SB, Chung JY, Rosenstein D. SIU/ICUD Consultation on urethral
strictures: epidemiology, etiology, anatomy, and nomenclature of urethral stenoses, strictures, and
pelvic fracture urethral disruption injuries. Urology 2014;83(3):1–7.
2. Коган М.И. Стриктуры уретры у мужчин: реконструктивно-восстановительная хирургия:
иллюстрированное руководство. М.: Практическая медицина, 2010. 139 с.
3. Anger JT, Buckley JC, Santucci RA, Elliott SP, Saigal CS. Trends in stricture management among
male Medicare beneficiaries: underuse of urethroplasty. Urology 2011;77(2):481–485.
4. Mundy AR, Andrich DE. Urethral strictures. BJU International 2011;107(1):6–26.
5. Palminteri E, Berdondini E, Verze P, De Nunzio C, Vitarelli A, Carmignani L. Contemporary urethral
stricture characteristics in the developed world.  Urology 2013;81 (1):191–196.
6. Santucci RA, Joyce GF, Wise M. Male urethral stricture disease. J Urol 2007;177:1667–1674.
7. Liu JS, Walker K, Stein D, Prabhu S, Hofer MD, Han J, et al. Lichen sclerosus and isolated bulbar
urethral stricture disease. J Urol 2014;92(3):775–779.
8. Chambers RM, Baitera B. e anatomy of the urethral stricture. Br J Urol 1977;49(5): 545–551.
9. Cavalcanti A, Costa WS, Baskin LS, McAninch JA, Sampaio FJ. A morphometric analysis of bulbar
urethral strictures. BJU Int 2007;100(2):397–402.
10. Cavalcanti A, Yucel S, Deng DY, McAninch JW, Baskin LS. e distribution of neuronal and in-
ducible nitric oxide synthase in urethral stricture formation. J Urol 2004;171:1943–1947.
11. McAninch JW, Laing FC, Jeffrey RJ. Sonourethrography in the evaluation of urethral stricture: a
preliminary report. J Urol 1988;139(2):294–297.
12. Barbagli G, Palminteri E, Lazzeri M. Anterior urethral strictures. BJU Int 2003;92(5): 497–505.
13. Bertrand LA, Warren GJ, Voelzke BB, Elliott SP, Myers JB, McClung CD, et al. Lower Urinary Tract
Pain and Anterior Urethral Stricture Disease: Prevalence and Effects of Urethral Reconstruction. 
J Urol 2015;193(1):184–189.
14. Hampson LA, McAninch JW, Breyer BN. Male urethral strictures and their management.  Nat
Rev Urol 2014;11(1):43–50.
15. Eswara JR, Song JB, Chang AJ, Rosenstein DI, Gonzalez CM, Vetter JM, et al. Urethrography 
interpretation skills of urology and radiology residents at tertiary care medical centers. 
Urology 2014;83(6):1239–1242.
16. Bach P, Rourke K. Independently interpreted retrograde urethrography does not accurately 
diagnose and stage anterior urethral stricture: the importance of urologist-performed urethrography.
Urology 2014;83(5):1190–1194.
17. McAninch JW, Laing FC, Jeffrey RBJr. Sonourethrography in the evaluation of urethral strictures:
a preliminary report. J Urol 1988;139(2):294–297.
18. Maciejewski C, Rourke K. Imaging of urethral stricture disease. Transl Androl 
Urol 2015;4(1):2–9.
19. Brandes SB, Morey AF. Advanced Male Urethral and Genital Reconstructive Surgery,  2-nd ed.
New York : Springer, 2014. 751 р.
20. Angermeier KW, Rourke KF, Dubey D, Forsyth RJ, Gonzalez CM. SIU/ICUD Consultation on
Urethral Strictures: Evaluation and follow-up. Urology 2014;83(3):8–17.
21. Osman Y, El-Ghar MA, Mansour O, Refaie H, El-Diasty T. Magnetic resonance urethrography
in comparison to retrograde urethrography in diagnosis of male urethral strictures: is it clinically
relevant. Eur Urol 2006;50(3):587–593.
22. Sung DJ, Kim YH, Cho SB, Oh YW, Lee NJ, Kim JH, et al. Obliterative urethral stricture: MR
urethrography versus conventional retrograde urethrography with voiding cystourethrography.
Radiology 2006;240(3):842–848.
23. Kim B, Kawashima A, LeRoy AJ. Imaging of the male urethra. Ultrasound CT 
MR 2007;28(4):258–273.
24. Банчик Э.Л., Минеев Н.И., Митусов В.В., Домбровский В.И., Коган М.И. Магнитно-резо-

нансная томография полового члена. Нормальная анатомия. Вестник рентгенологии и 
радиологии 2012;(5):40–47
25. Dubey D. e current role of direct vision internal urethrotomy and self-catheterization for anterior
urethral strictures. Indian J Urol 2011;27(3):392-396.
26. Dutkiewicz SA, Wroblewski M. Comparison of treatment results between holmium laser 
endourethrotomy and optical internal urethrotomy for urethral stricture. Int Urol 
Nephrol 2012;44(3):717–724.
27. Vanni AJ, Zinman LN, Buckley JC. Radial urethrotomy and intralesional mitomycin c for the man-
agement of recurrent bladder neck contractures. J Urol 2011;186(1):156–160.
28. Tavakkoli TK, Yarmohamadi A. Triamcinolone injection following internal urethrotomy for 
treatment of urethral stricture. J Urol 2011;8(2):132–136.
29. Mazdak H. Internal urethrotomy and intraurethral submucosal injection of triamcinolone in short
bulbar urethral strictures. Int Urol Nephrol 2010;42(3):565–568.
30. McKenzie P, Badlani G. Critical appraisal of the Spanner™ prostatic stent in the treatment of pro-
static obstruction. Med Devices (Auckl.) 2011;4:27–33.
31. Sertcelik MN, Bozkurt IH, Yalcinkaya F, Zengin K. Long-term results of permanent urethral 
stent Memotherm implantation in the management of recurrent bulbar urethral stenosis. 
BJU Int 2011;108(11):1839–1842.
32. Buckley JC, Heyns C, Gilling P, Carney J. SIU/ICUD Consultation on urethral strictures: dilation,
internal urethrotomy, and stenting of male anterior urethral strictures.  Urology 2014;83(3):18–22.
33. Bandhauer K. Historical Highlights in the Development of Urethral Surgery. Schreiter F., Jordan
G.H. // In Reconstructive urethral surgery. 2006. P. 5–11.
34. Morey AF, Watkin N, Shenfeld O, Eltahawy E, Giudice C. SIU/ICUD Consultation on urethral
strictures: anterior urethra – primary anastomosis. Urology 2014;83(3):23–26. 
35. Chapple C, Andrich D, Atala A, Barbagli G, Cavalcanti A, Kulkarni S, et al. SIU/ICUD Consultation
on Urethral Strictures: e management of anterior urethral stricture disease using substitution 
urethroplasty. Urology 2014;83(3):31–47.
36. Andrich DE, Mundy AR. Non-transecting anastomotic bulbar urethroplasty: a preliminary report.
BJU Int 2012;109(7):1090–1094.
37. Сапежко К.М. К лечению дефектов уретры путем пересадки слизистой оболочки. 
Хирургическая  летопись 1894;4(кн. 5):775–784.
38. Wein AJ, Kavoussi LR, Partin AW, Peters CA. Campbell-walsh urology, 11th ed. Philadelphia : El-
sevier, 2015. 3704 р.
39. Osman NI, Hillary C, Bullock AJ, MacNeil S, Chapple CR. Tissue engineered buccal mucosa for
urethroplasty: progress and future directions. Adv Drug Deliv 2015;82-83:69-76.
40. Cui T, Terlecki R, Atala A. Tissue engineering in urethral reconstruction. Arch Esp 
Urol 2014;67(1):29–34.
41. Lumen N, Oosterlinck W, Hoebeke P. Urethral reconstruction using buccal mucosa or penile skin
gras: systematic review and meta-analysis. Urol Int 2012;89(4):387–394.
42. Palminteri E, Manzoni G, Berdondini E, Fiore F, Testa G, Poluzzi M, et al. Combined dorsal plus
ventral double buccal mucosa gra in bulbar urethral reconstruction. Eur Urol 2008;53 (1):81–90.
43. Lozano JL, Arruza A. Substitution urethroplasty. Long term follow up results in a group of 50 
patients. Arch Esp Urol 2015;68 (4):424–428.
44. Schreiter F, Noll F. Mesh gra urethroplasty using split thickness skin gra or foreskin. J Urol
1989;142(5):1223–1226.
45. Belsante MJ, Selph JP, Peterson AC. e contemporary management of urethral strictures in men
resulting from lichen sclerosus. Transl Androl Urol 2015;4(1):22–28.
46. Silay MS, Sirin H, Tepeler A, Karatag T, Armagan A, Horasanli K. Snodgra technique for the
treatment of primary distal hypospadias: pushing the envelope. Urol 2012;188(3):938–942.

of view it would be interesting to study the morphological
changes in transposed mucosa. The unsolved problem is as it was
earlier the depth and severity of spongiofibrosis. The small num-
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комендаций европейского и национального уровня, в связи с
чем представляется очевидной необходимость учреждения ре-
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áîòóëèíè÷åñêèì òîêñèíîì òèïà À

ейрогенная дисфункция
мочевого пузыря (НДМП) –
одна из наиболее частых
дисфункций нижних мо-
чевых путей у пациентов
с заболеваниями нервной
системы различного ге-

неза, клинически проявляющаяся
императивными позывами к моче-
испусканию, учащенным мочеис-
пусканием, недержанием мочи, за-
держкой мочеиспускания, наруше-
нием сократимости и чувствитель-
ности мочевого пузыря. 

В ряде случаев при НДМП 
развивается спазм мышц тазового
дна или рефлекторное сокращение
сфинктерных зон, приводящих к
хронической задержке мочи – функ-
циональная инфравезикальная об-
струкция (фИВО). 

Нарушения мочеиспускания
значительно снижают качество
жизни больных, так как оказывают
существенное влияние на все сто-
роны жизни пациента – социаль-
ную, семейную, профессиональную
и сексуальную [1]. Сексуальная
функция является одной из осново-
полагающих составляющих каче-
ства жизни, включающая в себя
эмоциональное спокойствие, соци-
альное взаимодействие, самооцен-
ку, уверенность. По литературным
данным около 70% людей из общей
популяции считают крайне важной
нормальную и стабильную половую
жизнь [2].  

Развитие сексуальной дисфунк-
ции на фоне гиперактивного моче-
вого пузыря (ГМП) позволяет пред-
положить, что нормализация мо-

чеиспускания приводит к сниже-
нию или устранению выраженности
сексуальных расстройств [3].

В настоящее время медикамен-
тозное лечение ГМП получило наи-
большее распространение в связи с
его доступностью, возможностью
длительного применения и доста-
точно высокой эффективностью. 
М-холиноблокаторы являются эф-
фективными и доступными препа-
ратами для лечения ГМП [4, 5].
Однако возникновение побочных
эффектов, неудовлетворенность ре-
зультатами лечения и низкая ком-
плаентность пациентов к приему
препаратов при большой длитель-
ности курсового лечения застав-
ляют искать новые терапевтические
подходы к коррекции симптомов
нарушенного мочеиспускания [6].
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Перспективным методом лече-
ния ГМП является ботулинический
токсин типа А (БТА), который эф-
фективен не только при идиопати-
ческом ГМП, но и при нейрогенной
гиперактивности детрузора (НГД)
[7, 8]. В литературе имеются много-
численные сообщения об успешном
применении БТА при ГМП с рези-
стентностью к консервативной те-
рапии.  При использовании данного
метода лечения отмечается низкий
риск побочных реакций, высокая
эффективность, выражающаяся в
купировании/снижении выражен-
ности императивных симптомов,
нормализации уродинамических па-
раметров: снижение детрузорного
давления при наполнении, повыше-
ние максимальной цистометриче-
ской емкости и комплаэнтности мо-
чевого пузыря [9-12].  Необходимо
учитывать, что достоверная оценка
метода лечения должна основы-
ваться как на объективных данных
(показателях уродинамики), так и на
уровне качества жизни пациентов,
неотъемлемой составляющей кото-
рого является сексуальное здоровье.

Цель исследования: оценить уро-
вень и динамику сексуальной функ-
ции у пациентов, страдающих ней-
рогенной детрузорной гиперактив-
ностью на фоне лечения БТА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 119
пациентов с нейрогенной дисфунк-
цией мочевого пузыря и НГД, на-
блюдавшихся в НИИ урологии им.
Н.А. Лопаткина в 2012 – 2014 гг. У
всех пациентов наличие НГД под-
тверждено уродинамически. Обсле-
довано 52 мужчины и 67 женщин в
возрасте от 18 до 70 лет.  В среднем,
возраст больных составил 38,0 [25,0;
51,0] лет. 

Критерии включения: 
• информированное согласие па-

циентов на участие в исследовании;
• наличие уродинамически под-

твержденной НГД с императивными
позывами к мочеиспусканию и/или
императивным недержанием мочи.

Критерии исключения:
• отказ пациента от обследования; 
• острые воспалительные процессы

мочевыделительной системы;
• пролапс органов таза 3-4 степени;
• психические расстройства, тре-

бующие наблюдения врача-психи-
атра;

• онкологические заболевания;
• органическая эректильная дис-

функция;
• беременность.  

Всем пациентам проводили
стандартизированное обследование,
включавшее: комплексное уродина-
мическое исследование (КУДИ) в
объеме урофлоуметрии (УФМ), ци-
стометрии наполнения/опорожне-
ния, профилометрии уретры; анализ
дневников мочеиспускания. В зави-
симости от пола пациентам выпол-
няли: тестирование с применением
опросника «Индекс женской сексу-
альной функции» (FSFI) или «Шкала
количественной оценки мужской
копулятивной функции» (МКФ).

На основании общеклиниче-
ского обследования больные разде-
лены на три группы: 

I группа – 29 человек (24,4%):
пациенты с НГД без императивного
недержания мочи;

II группа – 40 человек (33,6%):
пациенты с НГД и императивным
недержанием мочи;

III группа – 50 человек (42,0%):
пациенты с НГД на фоне фИВО.

Изменение частоты микций и
количества эпизодов недержания
мочи оценивали по дневникам ре-
гистрации мочеиспусканий. Крите-
рии результатов КУДИ: максималь-
ная цистометрическая емкость в мл
(Мaximal Cystometric Capacity –
MCC) и максимальная амплитуда
сокращений детрузора при напол-
нении – pdetmax (смН2О), у боль-
ных с фИВО учитывали максималь-
ную объемную скорость мочеиспус-
кания – Qmax (мл/сек) и объем
остаточной мочи – PVR (мл). 

На основании комплексной
оценки исследований нами предло-
жена интергативная оценка эффек-
тивности терапии: 1 балл – низкая

эффективность, 2 балла – средняя и
3 балла – высокая. 

Обследование пациентов про-
водили на 1-м визите – непосред-
ственно перед введением БТА; на
2-м визите – через месяц после вве-
дения БТА, на 3-м визите – при воз-
обновлении симптомов ГМП.  

Всем пациентам под внутри-
венной анестезией выполнена урет-
роцистоскопия, с введением 200 ЕД
БТА, разведенных в 20 мл 0,9% фи-
зиологического раствора через ци-
стоскоп гибкой иглой в 20 точек
мышечного слоя мочевого пузыря,
за исключением верхушки и зоны
треугольника Льето. В один участок
вводили не более 10 ЕД токсина.
После инъекции БТА устанавливали
уретральный катетер на 4-24 часа. 

У больных с НГД на фоне
фИВО после введения БТА в детру-
зор мочевого пузыря, дополнитель-
но вводили 100 ЕД БТА в попе-
речно-полосатый сфинктер моче-
вого пузыря.

Статистическую обработку по-
лученных в ходе исследования ре-
зультатов проводили с помощью
программы Statistica for Windows 6.1
(StatSoft Inc.). Качественные при-
знаки были описаны с использова-
нием абсолютных и относительных
(%) показателей, количественные –
медианы (Ме) и квартиля (Ме [25%;
75%]). Для оценки статистической
достоверности различий между
группами применены методы:
Манна-Уитни; Вилкоксона; Крас-
кела-Уоллиса; хи-квадрат, при не-
обходимости точный критерий
Фишера. Уровень достоверности
был принят как достаточный при
p<0,05; в случае множественных
сравнений использовали поправку
Бонферрони.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Сексуальная дисфункция, дина-
мика клинических показателей 
и уродинамических наблюдений при
нейрогенной детрузорной гипер-
активности у мужчин.
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У пациентов I группы ко вто-
рому визиту частота дневных моче-
испусканий снизилась с 18,0 [17,0;
19,0]  в начале исследования до 7,5
[5,0; 10,0]. Во II группе частота днев-
ных мочеиспусканий уменьшилась с
26,0 [18,0; 53,0] до 13,0 [9,0; 14,0],
ночных мочеиспусканий – с 6,0 [3,0;
12,0] до 0,0 [0,0; 2,0]. В III группе ча-
стота дневных мочеиспусканий сни-
зилась с 20,0 [19,0; 27,5] до 12,5 [9,0;
14,5], а ночных мочеиспусканий с
7,0 [5,0; 10,0] до 0,5 [0,0; 4,0]. Во 
II группе после введения БТА оста-

точные жалобы на императивное
недержание мочи предъявлял только
1 пациент, частота эпизодов ургент-
ного недержания у которого снизи-
лась до 1-2 раз в день.

По данным КУДИ после введе-
ния БТА у всех пациентов выявлено
повышение максимальной цисто-
метрической емкости и снижение
максимального давления детрузора
при наполнении. У пациентов III
группы также отмечено повышение
максимальной скорости мочеиспус-
кания и снижение объема остаточ-

ной мочи. Все различия достигли
статистически значимого уровня
(табл. 1).

Средний интегративный пока-
затель эффективности терапии у
больных III группы оказался досто-
верно ниже, чем в I и II группе: 2,0
[1,0; 2,0]; 3,0 [2,0; 3,0] и 3,0 [2,0; 3,0]
балла, соответственно (p1-2=0,735, 
p1-3=0,01, p2-3=0,024).

Средний показатель копуля-
тивной функции у мужчин по шка-
ле МКФ до начала лечения был
выражено снижен относительно
средневозрастной нормы. Наиболее
низкие показатели по группам
можно наблюдать в пунктах: «ней-
рогуморальная составляющая»,
«психическая составляющая» и
«эрекционная составляющая». В III
группе выявлены самые низкие по-
казатели в графе: «эякуляторная
составляющая» и «функционирова-
ние копулятивной системы в це-
лом». 

По параграфу «мнение паци-
ента о его сексуальной потенции в
целом» выявлено самое большое
значение в I группе (рис. 1).

Через месяц после введения
БТА в I и II группах отмечено улуч-
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Таблица 1. Динамика показателей комплексного уродинамического 
исследования и урофлоуметрии у мужчин

Параметры

Максимальная 
цистометрическая 
емкость (мл)

Максимальное 
давление детрузора 
при наполнении
(см H2O) (pdetmax)

Максимальная 
скорость (мл/сек)

Объем остаточной 
мочи (мл)

Группа

I

II

III

I

II

III

I

II

III

I

II

III

1 визит

184,5 [168,0; 201,0]

141,0 [94,0; 148,0]

192,5 [186,0; 248,0]

17,0 [11,0; 23,0]

97,0 [28,0; 119,0]

40,5 [28,0; 70,0]

24,0 [20,0; 29,0]

29,0 [17,0; 46,0]

4,1 [3,0; 6,0]

6,5 [0,0; 14,0]

17,0 [12,0; 31,0]

171,0 [100,0; 209,0]

2 визит

358,5 [350,0; 367,0]

216,0 [194,0; 386,0]

327,5 [287,0; 367,0]

7,0 [5,0; 8,0]

10,5 [9,0; 12,0]

18,0 [10,0; 22,0]

18,5 [16,0; 21,0]

17,0 [15,0; 19,0]

11,5 [9,0; 14,1]

29,0 [0,0; 59,0]

54,0 [41,0; 75,0]

105,5 [90,0; 125,0]

р

0,015*

0,008*

<0,001*

0,015*

0,015*

0,043*

0,015*

0,155

0,002*

0,109

0,102

0,638

* ðàçëè÷èÿ äîñòèãëè ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìîãî óðîâíÿ

* ðàçëè÷èÿ äîñòèãëè ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìîãî óðîâíÿ
# ðàçëè÷èÿ íà óðîâíå ñòàòèñòè÷åñêîé òåíäåíöèè (pêðèò=0,017)

Ðèñ. 1. Îöåíêà ìóæñêîé êîïóëÿòèâíîé ôóíêöèè ïî øêàëå ÌÊÔ äî ââåäåíèÿ
ÁÒÀ (îòíîñèòåëüíî ñðåäíåâîçðàñòíîé íîðìû)

* ðàçëè÷èÿ äîñòèãëè ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìîãî óðîâíÿ
# ðàçëè÷èÿ íà óðîâíå ñòàòèñòè÷åñêîé òåíäåíöèè (pêðèò=0,017)

Ðèñ. 2. Îöåíêà ìóæñêîé êîïóëÿòèâíîé ôóíêöèè ïî øêàëå ÌÊÔ ÷åðåç ìåñÿö
ïîñëå ââåäåíèÿ ÁÒÀ (îòíîñèòåëüíî ñðåäíåâîçðàñòíîé íîðìû)



шение мужской копулятивной
функции по всем пунктам шкалы
МКФ. В III группе заметное улучше-
ние отмечено лишь по пунктам
«психическая составляющая», «эя-
куляторная составляющая» и «мне-
ние пациента о его сексуальной
потенции в целом» (рис. 2).

При межгрупповом сравни-
тельном анализе можно отметить
более выраженную сексуальную
дисфункцию у пациентов III груп-

пы. Таким образом, наблюдается
прямая корреляционная зависи-
мость мужской копулятивной функ-
ции и состояния нижних мочевых
путей (рис. 3).

Сексуальная дисфункция, дина-
мика клинических показателей и
уродинамических наблюдений при
нейрогенной детрузорной гипер-
активности у женщин.

У женщин I группы ко вре-
мени второго визита частота днев-

ных мочеиспусканий снизилась с
18,0 [17,0; 20,0] до 6,0 [5,0; 7,0]. Во II
группе отмечено снижение частоты
дневных мочеиспусканий с 21,0
[17,0; 33,0] до 8,0 [6,0; 12,0], ночных
мочеиспусканий – с 8,0 [4,0; 11,0] до
0,0 [0,0; 2,0]. В III группе частота
ночных мочеиспусканий уменьши-
лась с 21,0 [19,0; 25,5] до 9,5 [8,0;
14,5], а ночных мочеиспусканий с
6,5 [4,5; 8,0] до 2,0 [1,0; 3,0]. Во II
группе после введения БТА оста-
точные жалобы на недержание
мочи при позыве предъявляли 3 па-
циентки, но максимальная частота
эпизодов недержания у них не пре-
вышала 3 раз.

По данным КУДИ через месяц
после введения БТА у всех пациен-
ток отмечено повышение макси-
мальной цистометрической емкости
и снижение максимального давле-
ния детрузора при наполнении. У
пациенток III группы выявлено по-
вышение максимальной скорости
мочеиспускания, и снижение объе-
ма остаточной мочи. Все различия
достигли статистически значимого
уровня (табл. 2). 

с е к с у а л ь н а я  д и с ф у н к ц и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  №2  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

91

Таблица 2. Динамика показателей комплексного уродинамического
исследования и урофлоуметрии у женщин

Параметры

Максимальная 
цистометрическая 
емкость (мл)

Максимальное 
давление детрузора 
при наполнении
(см H2O) (pdetmax)

Максимальная 
скорость (мл/сек)

Объем остаточной 
мочи (мл)

Группа

I

II

III

I

II

III

I

II

III

I

II

III

1 визит

163,0 [139,0; 174,0]

130,0 [121,0; 189,0]

156,0 [130,5; 223,5]

21,0 [20,0; 23,0]

55,0 [29,0; 80,0]

47,0 [18,5; 64,6]

22,0 [20,0; 26,0]

29,0 [27,0; 31,0]

8,2 [5,0; 10,0]

0,0 [0,0; 0,0]

0,0 [0,0; 0,0]

147,5 [108,0; 195,0]

2 визит

349,0 [326,0; 351,0]

315,0 [269,0; 351,0]

326,5 [247,5; 402,5]

0

23,0 [14,5; 33,5]

12,5 [3,5; 25,5]

17,0 [16,0; 19,0]

18,0 [17,0; 19,0]

14,0 [6,5; 19,0]

44,0 [37,0; 47,0]

41,0 [22,0; 48,0]

73,0 [50,0; 169,5]

р

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

0,002*

0,068

<0,001*

<0,001*

0,004*

<0,001*

<0,001*

0,004*

* ðàçëè÷èÿ äîñòèãëè ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìîãî óðîâíÿ

Ðèñ. 3. Äèíàìèêà ïîêàçàòåëåé øêàëû ÌÊÔ â %

* ðàçëè÷èÿ äîñòèãëè ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìîãî óðîâíÿ
# ðàçëè÷èÿ íà óðîâíå ñòàòèñòè÷åñêîé òåíäåíöèè (pêðèò=0,017)

Ðèñ. 4. Îöåíêà æåíñêîé ñåêñóàëüíîé ôóíêöèè ïî øêàëå FSFI äî ââåäåíèÿ ÁÒÀ



Средний интегративный пока-
затель эффективности терапии у
больных III группы оказался досто-
верно ниже, чем в I и II группе: 2,0
[1,0; 2,0]; 3,0 [2,0; 3,0] и 3,0 [2,0; 3,0]
балла, соответственно (p1-2=0,629, 
p1-3=0,028, p2-3=0,032). 

Анализ результатов индекса
женской сексуальности на первом
визите выявил снижение сексуаль-
ной функции по всем пунктам шкалы
и общему баллу, наиболее выражен-
ное у больных II группы (рис. 4).

Через месяц после введения
БТА у пациенток всех групп от-
мечено увеличение общего балла по
шкале FSFI: в I группе – с 15,9 [13,6;
16,6] до 18,2 [16,4; 19,8] (p=0,031); во
II группе – с 12,9 [11,1; 13,5] до 15,1
[13,4; 16,2] (p=0,028), за счет досто-
верно значимого увеличения в

пунктах «возбуждение» и «оргазм». 
Показатели III группы имели

общую тенденцию к улучшению, но
статистически достоверных разли-
чий не выявлено (рис. 5).

Через месяц после лечения по-
казатели в исследуемых группах
имели тенденцию к улучшению, од-
нако, сохранялись межгрупповые
различия, выявленные изначально
(рис. 6). 

Таким образом, нейрогенная
дисфункция мочевого пузыря, неза-
висимо от тяжести заболевания, со-
провождается снижением качества
жизни у пациентов обоих полов за-
трагивающим, в том числе, и сексу-
альную функцию.

Наиболее выраженные измене-
ния в сексуальной сфере отмечены
у пациентов с ГМП при наличии им-

перативного недержания мочи.
В нашем исследовании досто-

верно подтверждено улучшение
всех показателей половой сферы на
фоне улучшения уродинамических
показателей у мужчин, независимо
от тяжести исходного состояния. У
женщин, после лечения, также вы-
явлено значительное улучшение уро-
динамических показателей во всех
группах, однако, несмотря на поло-
жительные тенденции в показателях
сексуальной функции после введе-
ния БТА достоверно значимых из-
менений не выявлено. Следователь-
но, можно сказать, что качество
жизни, в том числе и сексуальной
функции, несмотря на улучшение
клинической картины НГД у жен-
щин остается на более низком
уровне, чем у мужчин.  
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* ðàçëè÷èÿ äîñòèãëè ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìîãî óðîâíÿ

Ðèñ. 5. Äèíàìèêà ïîêàçàòåëåé øêàëû FSFI

* ðàçëè÷èÿ äîñòèãëè ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìîãî óðîâíÿ
# ðàçëè÷èÿ íà óðîâíå ñòàòèñòè÷åñêîé òåíäåíöèè (pêðèò=0,017)

Ðèñ. 6. Îöåíêà æåíñêîé ñåêñóàëüíîé ôóíêöèè ïî øêàëå FSFI ÷åðåç ìåñÿö ïîñëå
ââåäåíèÿ ÁÒÀ  
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Summary:

e state of sexual function in patients with neurogenic 
overactive bladder before and aer treatment 
with botulinum toxin type A

Clinical manifestations of neurogenic bladder dysfunction
(NBD) have a significant impact on all aspects of life — social,
family, professional and sexual.

Sexual function is one of the fundamental components of
quality of life, including emotional calm, social interaction, 
self-esteem and confidence. According to the literature about 70%
of people from the general population consider normal and stable
sex life extremely important. Thus, the aim of our study was to
investigate the quality of sexual function in patients with 
neurogenic detrusor hyperactivity (NDH) at the background of
treatment using botulinum toxin type A (BTA). The study 
involved 119 patients with urodynamically confirmed NDH. All
patients underwent a standardized examination that included:
urodynamics including uroflowmetry, cystometry by filling/
emptying, profilometry of the urethra; analysis of the urinary 
diaries. Depending on the sex of patients testing using the 
questionnaire "Index of female sexual function” (FSFI) or the
“Scale of quantitative assessment of male copulative function"
(MCF) was carried out. NBD, independent of the severity of the
disease, was accompanied by a decline in the quality of life in 
patients of both sexes, affecting also a sexual function. The most
pronounced changes in the sexual sphere were observed in 
patients with OAB in the presence of imperative urinary 
incontinence. Improvement of the all indicators of the sexual
sphere was confirmed at the background of improvements of 
urodynamic characteristics in men, regardless of the severity of
the initial disease, however, despite the symptomatic 
improvement of NDH, in women sexual function remains at
lower levels compared to men.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Клинические проявления нейрогенной дисфункции моче-
вого пузыря (НДМП) оказывают существенное влияние на все
стороны жизни пациента — социальную, семейную, профес-
сиональную и сексуальную.

Сексуальная функция является одной из основополагающих
составляющих качества жизни, включающая в себя эмоциональ-
ное спокойствие, социальное взаимодействие, самооценку и уве-
ренность. По литературным данным около 70% людей из общей
популяции считают крайне важной нормальную и стабильную
половую жизнь. Таким образом, целью нашего исследования яви-
лось изучение качества сексуальной функции у пациентов, стра-
дающих нейрогенной гиперактивностью детрузора (НГД), на
фоне лечения ботулиническим токсином типа А (БТА). В иссле-
довании принимало участие 119 пациентов с НГД, подтвер-
жденной уродинамически. Всем пациентам проводили
стандартизированное обследование, включавшее: КУДИ в
объеме урофлоуметрии, цистометрии наполнения/опорожне-
ния, профилометрии уретры; анализ дневников мочеиспуска-
ния. В зависимости от пола пациентам выполняли:
тестирование с применением опросника «Индекс женской сек-
суальной функции» (FSFI) или «Шкала количественной оценки
мужской копулятивной функции» (МКФ). НДМП, независимо
от тяжести заболевания, сопровождается снижением качества
жизни у пациентов обоих полов затрагивающим, в том числе, и
сексуальную функцию. Наиболее выраженные изменения в сек-
суальной сфере отмечены у пациентов с ГМП при наличии им-
перативного недержания мочи. Подтверждено улучшение всех
показателей половой сферы на фоне улучшения уродинамиче-
ских характеристик у мужчин, независимо от тяжести исход-
ного состояния, однако, несмотря на улучшение клинической
картины НГД, у женщин качество сексуальной функции оста-
ется на более низком уровне, чем у мужчин.
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ункциональная женская
урология и урогинеколо-
гия являются одними из
самых быстро развиваю-
щихся направлений уро-
логии. Причинами  бурно-
го развития и интереса

стало не только широкое распро-
странение таких заболеваний, как не-
держание мочи, рецидивирующий
цистит, дисфункциональное мочеис-
пускание, нейрогенная дисфункция
мочевого пузыря и синдром хрони-
ческой тазовой боли (СХТБ), но и
сложности в достижении полноцен-
ной реабилитации данной группы
женщин.    

Поиск эффективных методов
коррекции нарушений функции та-
зовых органов ведется давно. Слож-
ность лечения этих заболеваний со-
стоит в том, что функциональные
расстройства часто сочетаются с вос-
палительными изменениями, вызы-
вают таковые, а иногда являются
следствием воспаления или негатив-
ным последствием его лечения. К со-
временным методам лечения так
называемого «первого ряда» отно-
сятся: поведенческая терапия (диета,
изменение образа жизни, тренировка
мочевого пузыря, самоконтроль),
тренировка мышц тазового дна, био-
логическая обратная связь, фармако-

терапия, которая на сегодняшний
день представлена огромным выбо-
ром препаратов. «Второй линией» мо-
гут считаться малоинвазивные хи-
рургические вмешательства (ботули-
нотерапия, использование объемо-
бразующих гелей), слинговая уретро-
пексия и т.д. Противовоспалительная
и антибактериальная терапия, как
часть фармакотерапии, занимает в
ней большую долю и часто является
инициальным, «стартовым» лече-
нием, то есть тем методом, которому
отдается предпочтение в самом на-
чале. При многих состояниях такой
выбор спорен, но иногда и он бывает
патогенетически оправданным. Так,
даже незначительное недержание
мочи негативно влияет на уротелий
и слизистую влагалища и может «за-
пускать» воспалительный процесс.
И, наоборот, хронический воспали-
тельный процесс, путем постоянной
афферентной стимуляции нервных
центров вызывает эфферентный от-
вет в виде различных функциональ-
ных нарушений – гипермоторики
мочевого пузыря, нарушения рас-
слабления сфинктеров, и.т.п.   Перед
врачом, в таких случаях, стоит не-
простая задача разорвать порочный
круг и вступить в борьбу со всеми
звеньями патогенеза. В этой борьбе
тяжело сохранить баланс эффектив-

ности и безопасности и избежать 
побочных эффектов, например, из-
вестных побочных эффектов анти-
бактериальной терапии. В этих слу-
чаях возникает необходимость вос-
становить нарушенный биоценоз, в
том числе влагалища, путем назначе-
ния соответствующего лечения. 

Эффективность любой терапии
оценивается при помощи привыч-
ных объективных инструменталь-
ных и лабораторных методов. Совре-
менная медицина, помимо объектив-
ных характеристик, учитывает и
субъективные факторы, а именно,
оценку динамики состояния самим
пациентом и достигаемое качество
его жизни. Высокое качество жизни
обеспечивается как прецизионно-
стью и эффективностью самого лече-
ния, так и правильным подбором
средства реабилитации. А для ряда
заболеваний, например, цистита, вуль-
вовагинита, недержания мочи, СХТБ
и нейрогенной дисфункции мочевого
пузыря, проявляющейся гиперсенсо-
рикой, такие средства реабилитации,
как прокладки, актуальны уже с са-
мого начала терапии и вместе с эф-
фективным лечением определяют
повышение качества жизни. У мно-
гих женщин возникает необходи-
мость применения прокладок и в
период реабилитации после лечения,
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например, стрессового недержания
мочи, и в период после антибактери-
альной терапии.  Именно поэтому в
современной медицине средствам
реабилитации отводится немаловаж-
ная роль. 

Значительная часть женщин,
обращающихся в НИИ урологии и
интервенционной радиологии им.
Н.А. Лопаткина с проблемами уроге-
нитальной зоны, – это пациентки с
тяжелыми расстройствами функции
органов таза, в том числе инвалиды с
двигательными нарушениями, кото-
рые ограниченно способны к само-
обслуживанию и нуждаются в по-
стороннем уходе. Для адекватного
опорожнения мочевого пузыря они
вынуждены пользоваться в посто-
янном режиме различными сред-
ствами реабилитации – памперсами,
прокладками, иногда катетерами,
принимать высокие дозы лекарствен-
ных препаратов.  Для этой группы
пациенток огромное значение имеет
качество используемых средств ги-
гиены и реабилитации. Пациентки,
имеющие нарушения барьерной функ-
ции слизистой влагалища под воз-
действием длительной и «агрессив-
ной» медикаментозной терапии, ну-
ждаются в надежной защите и под-
держании баланса микрофлоры. Не-
посредственное повреждение сли-
зистой влагалища при постоянном
контакте с мочой и высокий риск ин-
фекционно-воспалительных ослож-
нений характерны для женщин,
имеющих недержание мочи вне зави-
симости от его типа. Выраженность
повреждения и частота возникнове-
ния подобных осложнений, безус-
ловно, коррелирует со степенью тя-
жести недержания. Для пациенток с
легкими расстройствами функции
тазовых органов средства реабилита-
ции, особенно гигиенические про-
кладки,  также занимают далеко не
последнее место. Эти пациентки  за-
интересованы в надежной защите
слизистой влагалища, в том числе во
время менструации.

Многие наши пациентки при
дисфункции нижних мочевых путей
имеют осложнения воспалительного

характера из-за дефектов опорожне-
ния мочевого пузыря и наличия
остаточной мочи,  это – пиурия, бак-
териурия, кандидоз влагалища, вуль-
вовагиниты.  Вялотекущие воспали-
тельные заболевания наружных по-
ловых органов связаны с иммуноде-
фицитом, с приемом большого коли-
чества антибактериальных средств,
атрофией слизистой наружных по-
ловых органов, что особенно харак-
терно для пациенток старшей воз-
растной группы (пост-менопауза).
Данная категория пациенток яв-
ляется очень сложной как при диаг-
ностике, так и при выборе метода
коррекции нарушений. Из-за измене-
ний уротелия женщины становятся
«гиперчувствительными», проведе-
ние диагностических и лечебных ма-
нипуляций иногда становится невоз-
можным, прикосновение вызывает
чувствительную, вплоть до болевой,
реакцию. Зачастую и нарушения акта
мочеиспускания у таких пациенток
связаны с дискомфортом и болевыми
ощущениями в области наружного
отверстия уретры, клитора, влага-
лища. Применение местных средств
(кремов, мазей) с эстрогенами не все-
гда дает эффект, а некоторым женщи-
нам противопоказано. Использо-
вание стандартных гигиенических
средств только усугубляет картину,
так как на фоне атрофии слизистой
возникает дискомфорт, раздражение,
аллергические реакции вплоть до
эрозий. Если женщина страдает не-
держанием мочи, использование стан-
дартных гигиенических средств часто
становится невозможным ввиду боль-
шого процента осложнений [1]. 

Для данной категории пациен-
ток встает острая необходимость в
подборе эффективного и удобного
гигиенического средства реабилита-
ции, применение которого может
обеспечить хорошее качество жизни
[2]. Зачастую женщины, чувствую-
щие настоятельную необходимость в
гигиенической  защите, выбирают, а
иногда конструируют способы за-
щиты самостоятельно. Обычно они
используют салфетки, клеенчатые
прокладки, пеленки, прокладки, пред-

назначенные для «критических дней».
Такие «устройства» и средства край-
не неудобны и непрактичны.

Вопрос о гигиенических сред-
ствах, применяемых пациенткой,
должен быть поставлен врачом на
первой же консультации. Чаще всего
специалист может обратить внима-
ние на то, чем пользуется пациентка,
попросив ее раздеться для осмотра.
Если определить средство индивиду-
альной защиты не представилось
возможным, необходимо мягко и не-
акцентированно об этом расспро-
сить. Важно довести до сведения
пациентки, что обеспечение пра-
вильного гигиенического ухода яв-
ляется одной из составляющих эф-
фективной реабилитации, а для мно-
гих – и лечения. В начале терапии не-
медленное назначение использова-
ния гигиенических продуктов умест-
но как дополнительная рекоменда-
ция в случаях, когда планируется
длительная терапия и не ожидается
быстрого клинического эффекта. Ре-
комендацией первого порядка такое
назначение будет на этапе, когда воз-
можности лечения в основном ис-
черпаны, и применение гигиеничес-
ких средств станет постоянным.

Большое число женщин разного
возраста страдают постоянными ре-
цидивами вагинальных инфекций и
нарушениями микрофлоры слизи-
стой влагалища. Это проявляется
дискомфортом, сухостью, зудом, не-
приятным запахом и выделениями,
что доставляет массу неудобств и
значительно снижает качество жизни
и требует применения женских ги-
гиенических средств. 

В этой связи сформулирован
ряд требований, предъявляемых к
гигиенической продукции:

• способность впитывать и
удерживать влагу в течение несколь-
ких часов;

• возможность сохранения су-
хости поверхности, чтобы не вызы-
вать раздражение кожи;

• анатомическое соответствие;
• незаметность под одеждой;
• удобность в ношении, ком-

фортность; 
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• препятствие росту бактерий и
распространению неприятного за-
паха. 

Данным критериям на 100% со-
ответствуют инновационные про-
кладки с содержанием пробиотиков.
В составе данных прокладок при-
сутствуют стабилизированные про-
биотические культуры Lactobacillus
acidophilus. Активная субстанция по-
лучена путем специальной техноло-
гии из штаммов «дружественных»
пробиотических бактерий L. acido-
philus, которые способствуют стаби-
лизации микробиоценоза слизистой
влагалища, тем самым помогая про-
тивостоять различным вагинальным
инфекциям. Форма предложения
продукта (прокладок) – на время
менструации, воспаления или как
ежедневная часть интимной гигиены
вне периода   менструации. Пробио-
тические прокладки можно приме-
нять долгосрочно и ежедневно для
улучшения качества интимной ги-
гиены. Кроме стабилизирующего дей-
ствия на микрофлору влагалища,
прокладки оказывают «anti-odor» эф-
фект, т.е. подавляют неприятный
запах и предохраняют от покраснения
и опрелости интимные части тела.

Такие прокладки рекомендо-
ваны не только пациенткам с ча-
стыми рецидивами инфекций, атро-
фией слизистой влагалища, гипер-
чувствительностью в области наруж-
ного отверстия уретры и вульвы, но
и здоровым женщинам в качестве на-
дежной защиты и профилактики, как
во время менструаций, так и как еже-
дневное профилактическое средство.
Несомненно, это наиболее комфорт-
ный и простой способ нормализо-
вать микрофлору слизистой влага-

лища и  сохранить женское здоровье. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

В НИИ урологии долгие годы
ведется работа по индивидуальному
подбору средств реабилитации для
пациенток, страдающих различными
заболеваниями мочеполовой сферы.
Мы проводим оценку качества жиз-
ни женщин, динамику их состояния,
впечатления от применения тех или
иных средств гигиены и реабилита-
ции. Одним из изучаемых нами ги-
гиенических средств также являют-
ся прокладки с содержанием пробио-
тиков. Нами было проведено неболь-
шое пилотное клиническое исследо-
вание по изучению удовлетворенно-
сти пациенток при их использова-
нии. В исследование было включено
25 женщин с различными дисфунк-
циями мочеиспускания, которым для
тестирования предложены данные
инновационные пробиотические
прокладки. Через месяц мы оценили
общую удовлетворенность и впечат-
ления от применения прокладок с
пробиотиками по сравнению с обыч-
ными средствами гигиенической за-
щиты, которыми женщины пользо-
вались до начала исследования. 

По итогам мы определили три
группы преимуществ данных про-
кладок:

1. Технические (удобство раз-
мера и формы, отличная  впитывае-
мость, отсутствие промокания белья,
отсутствие запаха и неприятных вы-
делений, и. т. п.). 

2. Эмоциональные (большая
уверенность, снижение беспокойст-
ва, страха, и. т. п.). 

3. Социальные (повышение ак-
тивности). 

По всем этим показателям от-
мечены существенные улучшения. 

Следующее исследование было
посвящено оценке эффективности
применения пробиотических про-
кладок в качестве дополнительного
элемента терапии у пациенток с син-
дромом хронической тазовой боли
(СХТБ), недержанием мочи (НМ)
или хроническим циститом, полу-
чающих основное лечение, на осно-
вании шкал оценки симптомов, ка-
чества жизни и психо-эмоциональ-
ного статуса.

Группы наблюдения:
1. Пациентки с СХТБ, полу-

чающие основное лечение физиоте-
рапевтическими методами (тибиаль-
ная нейромодуляция – ТН + биоло-
гическая обратная связь – БОС): 30
женщин, дополнительно применяю-
щих прокладки с пробиотиками
(группа IА), 30 женщин без дополни-
тельного применения прокладок
(группа IB).

2. Пациентки с НМ, получаю-
щих основное лечение методом БОС:
30 женщин, дополнительно приме-
няющих прокладки с пробиотиками
(группа IIА), 30 женщин без допол-
нительного применения прокладок
(группа IIB).

3. Пациентки с рецидивирую-
щим циститом, получающих стан-
дартное медикаментозное лечение,
включая антибактериальное согласно
результатам посева мочи: 30 женщин,
дополнительно применяющих про-
кладки с пробиотиками (группа IIIА),
30 женщин без дополнительного при-
менения прокладок (группа IIIB)
(табл. 1).
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Таблица 1. Клиническая  характеристика групп пациенток, включенных в исследование

IA

IB

IIA

IIB

IIIA

IIIB

Диагноз

ÑÕÒÁ (âûðàæåíîñòü áîëè ïî ÂÀØ â ñð. 65,8)

ÑÕÒÁ (âûðàæåíîñòü áîëè  ïî ÂÀØ â ñð. 65,0)

ÍÌ (2,4 ýïèçîäà ÍÌ çà 24 ÷) 

ÍÌ (2,6 ýïèçîäà ÍÌ çà 24 ÷)

Ðåöèäèâèðóþùèé öèñòèò(≤3 îáîñòðåíèÿ â ãîä)

Ðåöèäèâèðóþùèé öèñòèò (≤ 3 îáîñòðåíèÿ â ãîä)

Лечение

ÒÍ + ÁÎÑ + ïðèìåíåíèå ïðîêëàäîê

ÒÍ + ÁÎÑ áåç ïðèìåíåíèÿ ïðîêëàäîê

ÁÎÑ + ïðèìåíåíèå ïðîêëàäîê

ÁÎÑ áåç ïðèìåíåíèÿ ïðîêëàäîê

Ìåäèêàìåíòîçíîå ëå÷åíèå +ïðèìåíåíèå ïðîêëàäîê

Ìåäèêàìåíòîçíîå ëå÷åíèå áåç ïðèìåíåíèÿ ïðîêëàäîê

Кол-во 
пациенток

30

30

30

30

30

30

Средний
возраст

44

42,0

44,3

47,2

48,4

43

Средняя длитель-
ность анамнеза

3,2

3,0

3

3,5

4,3

4



Сроки наблюдения составили 1
месяц + 1 неделя.

Инструментами оценки симп-
томов, качества жизни и психо-эмо-
ционального статуса являлись:

• визуальная аналоговая шкала
оценки выраженности болевого син-
дрома (ВАШ);

• суммарный баллы по шкале
IPSS;

• баллы качества жизни – QoL
(качество жизни из шкалы IPSS);

• баллы по шкале оценки тре-
воги и депрессии (HADS) [4]; 

• баллы по шкале «Самочув-
ствие Активность Настроение» –
САН [5].

Оценка результатов и выводы
производились дифференцированно
в группах I, II и III. 

Результаты лечения у пациен-
ток с СХТБ (группы IА и IВ).

• ВАШ: снижение в группе IА –
на 42 мм, в группе IВ – на 34 мм (раз-
личие – 23,5%)

• Баллы по IPSS: снижение в
группе IА – на 6,1 , в группе IВ – на 5,1
(различие – 19%)

• Баллы QoL: улучшение в
группе IА – на 2,1, в группе IВ – на 1,9
(раз-личие – 10,5%) 

• Баллы по HADS: снижение в
группе IА – на 13,8, в группе IВ – на
11,6 (различие 20%)  

• Баллы по шкале САН раздел
«самочувствие»: улучшение в группе
IА – на 2,2 баллов, в группе IВ – на 1,8
(различие 22%)

• Баллы по шкале САН раздел
«активность»: улучшение в группе IА –
на 2,2 баллов, в группе IВ – на 1,8
(различие 16,7%)

• Баллы по шкале САН раздел
«настроение»: улучшение в группе IА –
на 2,4 баллов, в группе IВ – на 1,9
(различие 26%). 

Выводы по группам IА и IВ.
Применение пробиотических про-
кладок у женщин, получающих лече-
ние по поводу СХТБ, дополнительно
снижает субъективную оценку выра-
женности симптомов заболевания,
улучшает психо-эмоциональное со-
стояние и качество жизни пациенток.

Применение пробиотических про-
кладок при СХТБ положительно
влияет на все исследуемые пара-
метры в связи с тем, что патогенети-
чески данный синдром реализуется,
в том числе, и через дисфункцию
уротелия (нарушение трофики, гипо-
ксия, денервация), местное влияние
на который и осуществляют пробио-
тики. Другой значимый аспект за-
ключается в том, что практически все
пациенты, страдающие СХТБ, в
анамнезе получали неоднократные
курсы антибактериальной терапии,
что также отрицательно сказывалось
на состоянии уротелия и запускало
дополнительный механизм его по-
вреждения. В борьбе с данным зве-
ном патогенеза СХТБ пробиотики
также могут играть положительную
роль.   

Результаты лечения у пациен-
ток с НМ (группы IIА и IIВ).

• ВАШ: снижение в группе IIA –
на 40 мм, в группе IIB – на 34 мм (раз-
личие – 17,6%)

• Баллы по IPSS: снижение в
группе IIA – на 4,7 , в группе IIB – на
4,6  (различие – 2,2%)

• Баллы QoL: улучшение в
группе IIA – на 2, в группе IIB – на 2
(нет различия) 

• Баллы по HADS: снижение в
группе IIA – на 10,4, в группе IIB – на
9,4 (различие 10,6%)  

• Баллы по шкале САН раздел
«самочувствие»: улучшение в группе
IIA – на 2 балла, в группе IIB – на 2,1
(различие 5%)

• Баллы по шкале САН раздел
«активность»: улучшение в группе
IIA – на 2,0 баллов, в группе IIB- на
2,1 (различие 5%)

• Баллы по шкале САН раздел
«настроение»: улучшение в группе
IIA – на 1,9 баллов, в группе IIB- на
1,9 (различие отсутствует).

Выводы по группам IIА и IIВ.
Применение пробиотических про-
кладок  у женщин, получающих лече-
ние по поводу НМ дополнительно
незначительно снижает субъектив-
ную оценку выраженности сим-
птомов заболевания и улучшает

психо-эмоциональное состояние.  В
целом, различия по шкалам оценки
между данными группами оказались
несущественными, что, по-види-
мому, связано с тем, что улучшения
связаны с предпринимаемым основ-
ным лечением недержания мочи и
использованием прокладок как тако-
вых. У пациенток в группах исследо-
вания сенсорные расстройства со
стороны уротелия были незначи-
тельны как по выраженности, так и
по их доле в общем спектре симпто-
мов, определяющих недержание мо-
чи, поэтому преимущества пробио-
тических прокладок статистически
были незначительны или отсутство-
вали.  Хотя различия между груп-
пами по визуальным шкалам оценки,
как и по выраженности тревоги и де-
прессии достигали 17,6% и 10,6%, со-
ответственно. Для женщин с данным
диагнозом пробиотические проклад-
ки могут иметь преимущества при
более выраженных сенсорных нару-
шениях в структуре симптомов не-
держания.

Результаты лечения у пациен-
ток с рецидивирующим циститом
(группы IIIА и IIIВ).

• ВАШ: снижение в группе IIIA –
на 48 мм, в группе IIIB – на 33 мм
(различие – 45%);

• Баллы по IPSS: снижение в
группе IIIA – на 6,9,  в группе IIIB –
на 6,2 (различие – 11,3%);

• Баллы QoL: улучшение в
группе IIIA – на 3,6, в группе IIIB – на
2,9 (различие – 24%); 

• Баллы по HADS: снижение в
группе IIIA – на 15,5, в группе IIIB –
на 11,7 (различие 32%);  

• Баллы по шкале САН раздел
«самочувствие»: улучшение в группе
IIIA – на 2,3 баллов, в группе IIIB – на
1,9 (различие 21%);

• Баллы по шкале САН раздел
«активность»: улучшение в группе
IIIA – на 2,2 баллов, в группе IIIB- на
1,7 балла (различие – 29 %);

• Баллы по шкале САН раздел
«настроение»: улучшение в группе
IIIA – на  2,4 баллов, в группе IIIB –
на 1,9 (различие 26%).   
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Выводы по группам IIIА и IIIВ.
Применение пробиотических про-
кладок у женщин, получающих стан-
дартное лечение по поводу рециди-
вирующего цистита, дополнительно
значительно снижает субъективную
оценку выраженности симптомов за-
болевания, улучшает психо-эмоцио-
нальное состояние и качество жизни
пациенток. Эффективность, оцени-
ваемая шкалами,  в основной и конт-
рольной группах наблюдения дости-
гала значимых различий, особенно
по Визуальной аналоговой шкале и
шкале оценки уровня тревоги и де-
прессии, а также разделу оценки ак-
тивности по шкале САН. Получен-
ные данные свидетельствуют о том,
что применение пробиотических
прокладок  может быть полноцен-
ным элементом терапии рецидиви-
рующего цистита у женщин и вхо-
дить в стандарт лечения, существен-
но улучшая его результаты.  

Таким образом, настоящие ис-
следования показали способность
прокладок с пробиотиками подав-
лять случаи повторяющихся ваги-
нальных инфекций, снижать диском-
форт и болевые ощущения в области
тазовых органов, нейтрализовать не-
приятный запах, обеспечивать эмо-
циональный комфорт. Эффект при-
менения данного изделия, в первую
очередь, заключается в стабилизации
вагинальной микрофлоры за счет
действия пробиотических бактерий.

Общие выводы.
Оценивая прокладки с пробио-

тиками как действительно иннова-
ционный продукт, можно констати-
ровать, что данное средство гигиены
и реабилитации отличается уникаль-
ной комбинацией женских гигиени-
ческих прокладок и пробиотиков.
Прокладки содержат чистую про-
биотическую культуру Lactobacillus
acidophilus. Пробиотики  являются
естественной и необходимой состав-
ной частью слизистои ̆ влагалища и
наружных отделов уретры и способ-
ствуют поддержанию здорового рав-
новесия влагалищной среды и уро-
телия. Эти прокладки дают возмож-
ность не только надежно защитить

слизистую оболочку влагалища во
время  менструации, но и комфортно
апплицировать «полезную» микро-
флору и обновлять равновесие ваги-
нальной микрофлоры естественным
путем.

Применение пробиотических
прокладок, как средства поддержа-
ния интимного здоровья женщин,
имеет огромные перспективы. Это в
одинаковой степени относится как к
пациенткам с состоявшимися про-
блемами урогенитальной зоны, так и
к здоровым женщинам. 

МЕЖДУНАРОДНЫЙ ОПЫТ

В 3-месячном исследовании,
проведеном в Чехии, также были из-
учены безопасность и эффектив-
ность пробиотических прокладок. 
В исследовании приняли участие 
60 женщин с рецидивирующим вуль-
вовагинитом, проявляющимся жже-
нием, зудом, болью, аномальными
вагинальными выделениями, болез-
ненными ощущениями при половом
акте, при мочеиспускании, при ос-
мотре врачом-гинекологом.

Условиями включения в иссле-
дование по оценке эффективности и
безопасности  пробиотических про-
кладок послужил диагноз, постав-
ленный врачом и информированное
согласие женщины. Испытуемые
были разделены на две основные
группы:  

• 43 женщины – использование
пробиотических прокладок в тече-
ние трех месяцев наряду с антибио-
тиками и противогрибковыми
средствами;

• 12 женщин – без использова-
ния пробиотических прокладок, те-
рапия местными или системными
антибиотиками и противогрибко-
выми средствами. 

По результатам исследования,
эффективность лечения в группе,
где применялись пробиотические
прокладки (43 женщины), через 2
месяца от начала применения соста-
вила:

• 66% – отличный эффект, 
• 14% – хороший эффект, 

• 4% – удовлетворительный эф-
фект, 

• 16% – без изменений.  
Через 3 месяца от начала приме-

нения: 
• 76,2% – отличный эффект, 
• 12,8% – хороший эффект, 
• 4,9% – удовлетворительный

эффект, 
• 6,1% – без изменений. 
Результаты, полученные после

применения пробиотических про-
кладок, наглядно изображены на ри-
сунке 1. 

Из полученных результатов
очевидно, что за все время оценки
эффективности пробиотических про-
кладок отличный и хороший эффект
получен в общей сложности у 76,2%
женщин, включенных в клиническое
наблюдение.

На протяжении всего времени
клинических исследований пробио-
тических прокладок не отмечено ни
одного случая  побочного действия
данного изделия.

В группе, где антибактериаль-
ная и противогрибковая терапия
проводилась без применения про-
биотических прокладок, эффектив-
ность лечения к концу периода на-
блюдения составила:

• 41,7% – отличный эффект, 
• 8,3% – хороший эффект, 
• 16,7% – удовлетворительный

эффект, 
• 33,3% – без изменений. 
То есть, отличный и хороший

эффект терапии рецидивирующего
вульво-вагинита был получен у 50%
женщин, включенных в клиническое
наблюдение, что на 26,2% ниже, чем в
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группе с применением пробиотиче-
ских прокладок.

Исходя из результатов прове-
денных исследований,  для терапии
рецидивирующего вульвовагинита
чешскими специалистами были
сформулированы следующие вы-
воды/рекомендации: 

• у женщин, страдающих ча-

стыми рецидивирующими вульво-
вагинитами, кроме применения дей-
ственных системных или местных
противогрибковых средств или хи-
миотерапевтических препаратов, не-
обходимо принимать меры для
улучшения или регулирования и вос-
становления нормальной вагиналь-
ной микрофлоры. 

• исследования доказали спо-
собность пробиотических прокла-
док подавлять случаи повторяю-
щихся вагинальных инфекций. 

• эффект применения данного
изделия, в первую очередь, заключа-
ется в стабилизации вагинальной
микрофлоры за счет действия про-
биотических бактерий.  
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Summary:

Improving means of hygiene and rehabilitation. 
Innovative feminine pads containing probiotic cultures

Rapid development of female urology is determined by the spread
of such diseases as urine incontinence (UI), recurrent cystitis, 
dysfunctional urination, neurogenic bladder dysfunction and chronic
pelvic pain syndrome (CPPS). e complexity of curing these diseases
lies in the fact that they are oen combined with inflammatory
changes, cause them and sometimes are the result of them or the result
of a negative consequence of inflammation treatment. First-line 
therapy consists of behavioral therapy, bladder and pelvic floor muscles
training, biofeedback and pharmacotherapy. Second-line therapy 
comprises minimally invasive surgery, sling urethropexy, etc. Anti-
inflammatory and antimicrobial therapy is oen regarded as a starting
point of treatment. Such symptoms as discomfort, dryness, itch, bad
odour and secretions cause great trouble and significantly reduce the
quality of life, thus requiring the application of feminine hygiene kits.
For such kinds of patients, it is necessary to select an effective and 
convenient remedy for rehabilitation, which can provide good quality
of live if used. Innovative sanitary pads “Carin/Oasis ProBiotic”, which
consist of stabilized probiotic cultures, fully comply with modern 
hygienic standards. eir application leads to stabilization of vaginal
microflora as a result of the activity of probiotic bacteria.

Studies conducted in Scientific Research Institute of Urology
(Moscow) on women with CPPS, UI and recurrent cystitis have
demonstrated the ability of sanitary pads “Carin ProBiotic” to reduce
the number of cases of recurrent vaginal infections, relieve the 
discomfort and pain, neutralize bad odour, provide emotional comfort
and improve patients’ psycho-emotional state.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Бурное развитие женской урологии обусловлено широким
распространением таких заболеваний, как недержание мочи
(НМ), рецидивирующий цистит, дисфункциональное мочеиспус-
кание, нейрогенная дисфункция мочевого пузыря и синдром хро-
нической тазовой боли (СХТБ).  Сложность лечения этих забо-
леваний состоит в том, что часто они сочетаются с воспалитель-
ными изменениями, вызывают таковые, а иногда являются след-
ствием воспаления или негативным последствием его лечения. 
К терапии «первого ряда» относятся: поведенческая терапия, тре-
нировка мочевого пузыря и мышц тазового дна, биологическая
обратная связь, фармакотерапия.  «Второй линией» могут счи-
таться малоинвазивные хирургические вмешательства, слинговая
уретропексия и.т.д. Противовоспалительная и антибактериальная
терапия часто является инициальным, «стартовым» лечением.
Такие симптомы, как дискомфорт, сухость, зуд, неприятный запах
и выделения доставляют массу неудобств и значительно снижает
качество жизни и требует применения женских гигиенических
средств. Для данной категории пациенток имеется необходимость
в подборе эффективного и удобного гигиенического средства реа-
билитации, применение которого может обеспечить хорошее 
качество жизни. Инновационные прокладки , в состав которых
входят стабилизированные пробиотические культуры, полностью
отвечают современным требованиям к гигиеническим средствам.
Эффект применения заключается в стабилизации вагинальной
микрофлоры за счет действия пробиотических бактерий.

Исследования, проведенные в НИИ урологии в группах
женщин с СХТБ, НМ и рецидивирующим циститом показали
способность прокладок подавлять случаи повторяющихся ва-
гинальных инфекций, снижать дискомфорт и болевые ощуще-
ния, нейтрализовать неприятный запах, обеспечивать
эмоциональный комфорт и улучшать психо-эмоциональное со-
стояние пациенток.  

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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реди гнойно-воспалитель-
ных заболеваний забрю-
шинного пространства
редкой, малоизученной и
трудно диагностируемой
патологией является ост-
рый гнойный илиопсоит

[1-5]. Как правило, это заболевание
протекает под «маской» паранеф-
рита, ошибочно диагностируется
как «острый гнойный паранефрит»
и лечится в урологических стацио-
нарах [6]. Незнание урологами осо-
бенностей течения и лечения дан-
ного заболевания приводит к мно-
гочисленным ошибкам – неправильно
выбранному доступу, длительным
поискам полости абсцесса, оставле-
нию невскрытыми дополнительных
полостей и гнойных затеков, выпол-
нению ненужного дренирования
почки или стентирования мочеточ-
ника, неверному выбору антибакте-
риальных средств [6]. Поэтому важ-
нейшей практической задачей яв-
ляется выявление различий в кли-
нике, диагностике и лечении остро-
го илиопсоита и острого паранеф-
рита.

Илиопсоит – воспаление под-
вздошно-поясничной мышцы [1, 3].
Это редкое заболевание, авторы
приводят обычно от 1 до 12 собст-
венных наблюдений [2-5, 7-10]. В ос-
нове заболевания лежит, как прави-
ло, флегмонозное воспаление лимфа-
тических узлов и жировой клет-
чатки, расположенных между пуч-
ками мышечных волокон  musculus
iliopsoas [1,3]. Это происходит при

лимфогенном заносе инфекции из
гнойных очагов, расположенных в
коже и подкожной клетчатке ниж-
ней половины тела, или гематогенно –
из отдаленных гнойных очагов (ту-
ловище, верхние конечности). Мо-
жет произойти инфицирование
гематомы m.iliopsoas после травмы.
[1, 3, 10]. Реже илиопсоит бывает
вторичным, когда гной распростра-
няется в толщу подвздошно-пояс-
ничной мышцы из костных очагов
таза или позвоночника при тубер-
кулезе или остеомиелите, из малого
таза или брюшной полости при ап-
пендиците, заболеваниях матки и
придатков [1-2, 8, 11].

Цель работы – выявить разли-
чия симптоматики, диагностики и
лечения острого илиопсоита и ост-
рого паранефрита.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено в 255-
коечной клинике факультетской хи-
рургии с курсом урологии ПГМУ на
базе ГКБ № 2 г. Перми (три хирурги-
ческих отделения и три урологиче-
ских отделения). Кроме того, в ис-
следование включены данные 10
больных, наблюдаемых авторами в
двух других клинических больницах
г. Перми. 

За 20 лет авторы наблюдали 
29 больных острым илиопсоитом
(самый большой материал в Европе)
в возрасте от 19 до 69 лет (14 муж-
чин и 15 женщин). Локализация
гнойного процесса была следующей:

верхний илиопсоит с расположе-
нием гнойника в поясничном отделе
m.iliopsoas наблюдали у 7 пациен-
тов, нижний илиопсоит с локализа-
цией процесса в подвздошной части
мышцы – у 17, тотальный (с пора-
жением всей подвздошно-пояснич-
ной мышцы) – у трех, флегмона Бро
с локализацией абсцесса под под-
вздошной мышцей – у двух боль-
ных.

Первичный илиопсоит, при ко-
тором m.iliopsoas инфицируется
лимфо- или гематогенно из отдален-
ных очагов [1-5], наблюдали у 24 па-
циентов. При этом у 11 больных
источниками инфекции являлись
гнойные заболевания кожи и под-
кожной клетчатки на нижних ко-
нечностях (фурункулы, стрептодер-
мия, инфицированные раны),  кото-
рые предшествовали симптомам
илиопсоита или были обнаружены
на момент госпитализации боль-
ного. У 12 больных инфекция рас-
пространилась в подвздошно-пояс-
ничную мышцу гематогенно из от-
даленных очагов (флебиты, герпес,
ангины, грипп, карбункул на шее). У
одного пациента первичный илиоп-
соит был травматического проис-
хождения.

Вторичный илиопсоит отмечен
у 5 пациентов. Причинами его яв-
лялись туберкулезный спондилит 
L1-L2 c натечником во влагалище
поясничной мышцы, остеомиелит
поясничных позвонков L1-L2 и под-
вздошной кости, затек гноя из поло-
сти малого таза как осложнение
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параметрита, ретроперитонеальный
аппендицит с распространением пе-
риаппендикулярного абсцесса в под-
вздошно-поясничную мышцу.

Пациенты с илиопсоитом были
госпитализированы поздно: через 
1-2 суток – только двое, от 4 до 
7 суток – 5, через две недели – 17, от
3 до 8 недель – 5 больных. Поздно
госпитализированные пациенты до
этого длительно лечились в отделе-
ниях неврологического и терапевти-
ческого профилей или амбулаторно.

До госпитализации правиль-
ный диагноз (острый илиопсоит)
был поставлен только двум (6,9%)
больным. Остальные 27 пациентов
были направлены в стационар с не-
правильным диагнозом (паранеф-
рит, радикулит, сакроилеит и др.).

При поступлении больного
илиопсоитом в приемное отделение
при физикальном осмотре первым
врачом (урологом или хирургом) у
23 (79,3%) пациентов поставлен ра-
бочий диагноз «острый гнойный па-
ранефрит». Это свидетельствует, во-
первых, о некотором сходстве симп-
томов илиопсоита и паранефрита,
во-вторых, о незнании врачами раз-
личий между этими заболеваниями.
После срочного обследования в при-
емном отделении и осмотра старшего
дежурного врача и/или нами у 24
больных установлен предоперацион-
ный диагноз «острый илиопсоит»,
остальные больные взяты на опера-
ционный стол с диагнозом гнойный
паранефрит (1) и флегмона забрю-
шинного пространства (3). Один
больной с серозо-инфильтративным
илиопсоитом излечен консервативно. 

Группу сравнения составили 
38 больных острым гнойным пара-
нефритом в возрасте от 18 до 70 лет
(19 мужчин, 19 женщин), которые
лечились в клинике факультетской
хирургии с курсом урологии за по-
следние 10 лет. Первичный паранеф-
рит (при интактной почке и отсут-
ствии заболеваний мочевых путей)
выявлен у 8 больных. У 30 пациентов
наблюдался вторичный паранефрит,
обусловленный острым гнойным пие-
лонефритом (апостематозный пиело-

нефрит – у 16, карбункул почки – у 9,
абсцесс почки – у 5 больных). Причи-
ной гнойного пиелонефрита у 22 па-
циентов явилось нарушение оттока
мочи, обусловленное камнями по-
чек и мочеточников.

Большинство (34) больных
гнойным паранефритом поступили
в урологические отделения нашей
клиники в сроки от 2 до 5 суток от
начала заболевания. У 33 больных
врач скорой помощи верно устано-
вил диагноз (паранефрит, пиело-
нефрит или сочетание этих забо-
леваний). При срочном обследова-
нии предоперационный диагноз
«гнойный паранефрит» установлен
у всех 38 больных, что свидетель-
ствует о хорошем знании врачами-
урологами этой патологии.

В приемном отделении кли-
ники в течение 6 часов всем 67 па-
циентам основной (первой) и кон-
трольной (второй) группы выпол-
нялось срочное обследование: об-
зорная урография, рентгенография
грудной клетки, пояснично-крест-
цового отдела позвоночника и ко-
стей таза, экскреторная урография,
ультразвуковое исследование (УЗИ),
лабораторные исследования (общие
анализы крови и мочи, определение
в крови белка, мочевины, креати-
нина, билирубина, глюкозы, кислот-
но-щелочного равновесия, электро-
литов). Экскреторная урография
проводилась с внутривенным введе-
нием 60% урографина из расчета 0,4
мл на 1 кг массы тела, в ходе этого
исследования также выполнялась
экскурсионная урография (снимки
в момент максимального вдоха  и
выдоха на одной пленке). УЗИ вы-
полнялось на аппаратах в В-режиме
и с доплеровским исследованием
кровотока.

У 20 больных основной группы
и у 30 пациентов группы сравнения
объем исследования был расширен
и им дополнительно выполнена
компьютерная томография (КТ) или
(реже) магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ). 

Оперативное вмешательство
проводилось под эндотрахеальным

наркозом у 28 больных основной
группы и у всех 38 больных группы
сравнения в течение первых 6-12 ча-
сов госпитализации в любое время
суток. Один больной с серозно-ин-
фильтративной формой илиопсоита
пролечен консервативно. В ходе
оперативного вмешательства про-
изводилось сопоставление клиниче-
ских и интраоперационных данных
с оценкой информативности приме-
ненных методов диагностики. Диаг-
ноз илиопсоита был установлен на
операции у всех больных основной
группы, диагноз гнойного паранеф-
рита интраоперационно подтвер-
жден у всех больных группы срав-
нения.

При статистическом анализе
полученных результатов использо-
вали стандартные методики с вы-
числением средней со стандартным
отклонением, применением крите-
рия Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

В таблице 1 приведены основ-
ные симптомы и физикальные при-
знаки илиопсоита и паранефрита,
выявленные у больных основной
группы и группы сравнения.

Все 29 больных острым илиоп-
соитом предъявляли жалобы на
боль в подвздошной и паховой
областях, которая, как правило, ир-
радиировала в бедро и/или в по-
ясницу, а также иногда в ягодичную
область и колено. У всех больных
острым паранефритом боль локали-
зовалась в поясничной области. У
большинства больных илиопсоитом
ходьба усиливала боль, появлялась
хромота, больной щадил ногу с по-
раженной стороны, при ходьбе на-
гибая туловище вперед и в больную
сторону. Этого не было у больных
паранефритом.

Общие симптомы заключались
в повышении температуры тела до
38-41°С, тахикардии, интоксикации.
Однако, в отличие от паранефрита, у
большинства больных илиопсоитом
наблюдался не интермиттирующий,
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а постоянный тип температурной
кривой, а ознобы встречались реже
и в подавляющем большинстве слу-
чаев не носили характера «потря-
сающих».

Объективно при остром илио-
псоите определялась болезненность
в проекции подвздошно-пояснич-
ной мышцы, а симптом Пастернац-
кого оказался отрицательным почти
у 80% пациентов. Наоборот, при
остром паранефрите болезненность
определялась в поясничной области
(пальпаторно и при поколачивании
ребром ладони). У более половины
больных илиопсоитом пальпиро-
вался инфильтат в зоне m.iliopsoas,
в подвздошной области. При пара-
нефрите у 39,5% пациентов также
удалось пропальпировать воспали-
тельный инфильтрат, но он всегда
определялся высоко в поясничной
области. Кроме того, у 36,8% паци-
ентов с острым паранефритом паль-
пировалась почка – все эти больные
имели вторичный паранефрит, об-
условленный выходом гнойного
процесса за пределы почки при апо-

стематозном пиелонефрите и кар-
бункуле почки.

Наиболее патогномоничным
физикальным признаком илиоп-
соита является псоас-симптом: бед-
ро больного на больной стороне
приведено к животу и ротировано.
Сгибательная контрактура бедра
при илиопсоите вызывается реф-
лекторным сокращением воспален-
ной мышцы [1,3]. Псоас-симптом
наблюдали у 96,6% больных илиоп-
соитом, при этом он отсутствовал у
31 (81,6%) больных паранефритом.
Традиционно считается, что псоас-
симптом – признак гнойного пара-
нефрита [12]. Это заблуждение при-
водит к большому числу диагности-
ческих ошибок среди неопытных
урологов, которые, не находя у
больного псоас-симптома, пропус-
кают паранефрит. По нашему опыту
и данным настоящего исследования,
когда гнойник при классическом па-
ранефрите локализуется в паранеф-
ральном пространстве, – псоас-симп-
том отсутствует. Он определялся
лишь у тех 7 больных паранефри-

том, у которых абсцесс вышел за
пределы паранефрального прост-
ранства и примыкал к m.iliopsoas. 

Характерно, что при илиоп-
соите активные и пассивные по-
пытки разгибания в тазобедренном
суставе и выпрямления ноги резко
усиливали боль. При этом у боль-
шинства пациентов подвижность 
в тазобедренном суставе была со-
хранена. Положительный симптом 
Л.И. Шулутко (на глубокое надавли-
вание кистью на стенку живота на
3-4 см сбоку от пупка больной реа-
гировал сгибательным движением в
тазобедренном суставе [цит. по 11])
определялся у 72,4% больных илиоп-
соитом. 

Мы предлагаем новый симп-
том острого илиопсоита, обуслов-
ленный нарушением функции вос-
паленной m.iliopsoas. В положении
больного на спине ему предлагают
поднять под углом 45° к поверхно-
сти выпрямленную в коленном су-
ставе ногу и произвести ею кру-
говые махи, очерчивая вытянутым
носком в воздухе большой круг.
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Таблица 1. Основные симптомы и физикальные признаки, выявленные у больных с илиопсоитом и паранефритом

Показатель

Боли в подвздошно-паховой области

Боль в поясничной области

Иррадиация боли в бедро

Усиление боли при ходьбе, хромота

Гипертермия до 38-410С

Интермиттирующий тип температурной кривой

Постоянный тип температурной кривой

Потрясающие ознобы

Тахикардия (свыше 80 ударов/мин)

Болезненность при пальпации поясничной области

Болезненность при пальпации в проекции подвздошно-
поясничной мышцы 

Положительный симптом Пастернацкого

Пальпируемая почка

Пальпируемый инфильтрат:

в поясничной области

в зоне подвздошно-поясничной мышцы 

Псоас-симптом

Разгибание в тазобедренном суставе вызывает боль

Положительный симптом Л.И.Шулутко

Положительный симптом илиопсоита

Абс.

29

18

21

24

29

6

23

3

25

11

28

6

0

0

15

28

26

21

28

%, М±m

100

62,1±9,0

72,4±8,3

82,8±7,0

100

20,7±7,5

79,3±7,5

10,3±5,6

86,2±6,4

37,9±9,0

96,6±3,4

20,7±7,5

0

0

51,7±9,3

96,6±3,4

89,7±5,6

72,4±8,3

96,6±3,4

Абс.

9

38

0

0

29

28

10

27

35

38

15

38

14

15

0

7

2

7

2

%, М±m

23,7±6,9

100

0

0

100

73,7±7,1

26,3±7,1

71,1±7,4

92,1±4,4

100

39,5±7,9

100

36,8±7,8

39,5±7,9

0

18,4±6,3

5,3±3,6

18,4±6,3

5,3±3,6

p между
группами

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

>0,05

<0,001

<0,001

<0,001

>0,05

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

Илиопсоит  n=29 Паранефрит  n=38



Больной илиопсоитом из-за возни-
кающих сильных болей в m.iliopsoas
с огромным трудом отрывает ногу
от кушетки и не может очертить в
воздухе широкий плавный непре-
рывный круг выпрямленной ногой
и/или при выполнении упражнения
испытывает значительные боли в
подвздошно-поясничной области.
Данный симптом оказался положи-
тельным у 28 (96,6%) больных ост-
рым илиопсоитом и был отри-
цательным у 94,7% пациентов с па-
ранефритом.

Лабораторные исследования
показали, что для обоих заболева-
ний характерны гиперлейкоцитоз,
нейтрофильный сдвиг влево, уско-
рение СОЭ в периферической кро-
ви. Существенное значение в диф-
ференциальной диагностике имели
исследования мочи. У всех больных
илиопсоитом анализы мочи не были
изменены, посев мочи был стери-
лен. Иная картина была в группе
больных паранефритом: лейкоциту-
рию имели 30 (78,9%) больных,
эритроцитурию – 22 (57,9%), бакте-
риурию – 26 (68,4%). Преимуще-
ственно это были больные с вторич-
ным паранефритом, как осложне-
нием гнойного пиелонефрита.

Решающее значение в диффе-
ренциальной диагностике имели
лучевые методы. Не потеряла своего
значения даже обзорная урография.
При илиопсоите у 20 (69,0%) боль-
ных удалось выявить изменения
тени самой m.iliopsoas. Так, у 8 боль-
ных тень пораженной мышцы была
резко выделена, увеличена по
сравнению со здоровой стороной и
дугообразно искривлена. Такие из-
менения Р.С. Шпизель и А.Я. Ярем-
чук считают характерными именно
для илиопсоита [11].  У 12 больных
илиопсоитом наблюдали смазан-
ность и расплывчитость контуров
подвздошно-поясничной мышцы на
стороне поражения, еще у 9 пациен-
тов тень m.iliopsoas  не была изме-
нена. 

При остром паранефрите у 20
(52,6%) больных выявлена смазан-
ность и расплывчатость  контуров

m.iliopsoas, у 22 пациентов обнару-
жены тени камней почки и/или
мочеточника.

Экскреторная урография име-
ла большое значение в дифференци-
альной диагностике. При илиоп-
соите только у двух (6,9%) больных,
у которых гнойники большого объ-
ема перешли на общую забрюшин-
ную клетчатку и располагались в
зоне прохождения мочеточника, на-
блюдали замедление выделения
контрастного вещества почкой, уме-
ренную пиелоэктазию и дилатацию
мочеточника выше гнойника. У
остальных больных экскреторные
урограммы не имели отклонений.
При экскурсионной урографии
(снимки на одной пленке на макси-
мальном вдохе и выдохе) ни в одном
случае не зафиксирована полная не-
подвижность почки, а незначитель-
ное снижение подвижности почки
отмечено лишь у 11 (37,9%) больных
(с высокими или тотальными гной-
никами в m.iliopsoas).

При гнойном паранефрите на
экскреторных урограммах у 32 (84,2%)
больных выявлены пиелоэктазия,
деформация чашечно-лоханочной
системы, дилатация мочеточника, а
также у 22 больных обнаружены
камни почки и/или мочеточника.
При экскурсионной урографии пол-
ная неподвижность почки на вдохе
и выдохе отмечена у 20 (52,6%)
больных, значительное снижение
экскурсии почки у 18 (47,4%).

Высокоинформативным мето-
дом явилось УЗИ, с помощью кото-
рого диагностировали  илиопсоит у
28 (96,6%) больных. По данным на-
шего исследования, эхо-признаками
илиопсоита являются: а) значитель-
ное увеличение объема и утолщение
пораженной подвздошно-пояснич-
ной мышцы; б) дезорганизация и не-
равномерность структуры m.iliopsoas;
в) наличие в мышце гипо- и/или
анэхогенных участков, полостных
образований. Изменений со сто-
роны почек и верхних мочевых
путей при УЗИ не выявлено.

Основным УЗ-признаком ост-
рого гнойного паранефрита явилось

наличие неоднородной гипоэхоген-
ной или анэхогенной жидкостной
структуры, располагающейся в па-
ранефральном пространстве. При
вторичном паранефрите гнойник
был расположен рядом с почкой,
дезорганизована фиброзная кап-
сула; у 9 больных дополнительно
выявили эхо-признаки карбункула
почки, у 5 – абсцесса почки.

При КТ и МРТ у больных
илиопсоитом выявляли увеличение
и утолщение подвздошно-пояснич-
ной мышцы, изменения структуры
мышцы, наличие в ней полости
гнойника. КТ и МРТ с абсолютной
точностью позволяли решить, в
каком отделе забрюшинного про-
странства локализуется гнойник,
подтвердить, что он располагается
именно в подвздошно-поясничной
мышце или в паранефральном про-
странстве, доказать, что почка ин-
тактна или имеет камни, карбункул,
абсцесс.

Усовершенствование диагно-
стики илиопсоита позволило нам до
операции установить верный диаг-
ноз этого заболевания у 85,7% боль-
ных, что значительно выше, чем по
литературным данным [1-5, 7-11]. Из
числа оперированных 66 больных
(28 пациентов с острым гнойным
илиопсоитом и 38 больных гнойным
паранефритом) в предоперацион-
ном периоде нам лишь в одном
(1,5%) случае не удалось отдиффе-
ренцировать эти заболевания (боль-
ной илиопсоитом был взят на
операционный стол с диагнозом
«паранефрит»).

Операция, производимая по
поводу острого гнойного илиоп-
соита, имеет свои особенности, ко-
торые необходимо знать урологу.

У 11 больных с верхними и то-
тальными илиопсоитами, а также
при распространении гнойника 
на общее забрюшинное простран-
ство, применяли косой люмбото-
мический внебрюшинный доступ,
произведенный на 2-4 см медиаль-
нее гребня подвздошной кости.
Больной находился в полубоковом
положении на здоровом боку, на 
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валике. У остальных 17 больных, с
преимущественно нижним илиоп-
соитом, применен внебрюшинный
разрез в подвздошно-паховой об-
ласти по Н.И. Пирогову. Указан-
ные разрезы позволяли широко
обнажить подвздошно-поясничную
мышцу и выполнить ее адекватную
ревизию.

При расположении гнойника
поверхностно, технических трудно-
стей не возникало. Но чаще всего
абсцесс располагался в глубине мыш-
цы, поэтому прибегали к следующей
модифицированной технике опера-
ции. Выполняли диагностическую
пункцию гнойника длинной иглою
большого диаметра. В месте получе-
ния гнойного отделяемого вскрывали
фасцию мышцы, а затем мышцы рас-
слаивали вдоль волокон тупым ин-
струментом или пальцем, помня о
прохождении бедренного нерва в
толще мышцы или на ее поверхно-
сти.  Из-за опасности повреждения
бедренного нерва не рассекали фас-
цию и мышечные волокна в попереч-
ном направлении. При обнаружении
полости гнойника эвакуировали гной
и исследовали полость абсцесса во
всех направлениях, чтобы не пропу-
стить гнойные затеки.

Одиночный абсцесс m.iliop-
soas имели 20 больных, у остальных
было по 2-3 полости абсцесса.
Объемы полостей абсцессов были
от 10 до 1500 мл, в среднем 218,7±
60,1 мл, они содержали сливкооб-
разный или жидкий гной. При вто-
ричном илиопсоите во время опе-
рации вели поиск его причин и осу-
ществляли санацию основного
гнойного очага (вскрытие периап-
пендикулярного абсцесса, дрениро-
вание малого таза при гнойном
параметрите и др.). Почку для пред-
упреждения ее инфицирования ни-
когда не обнажали, не осущест-
вляли ее дренирование нефросто-
мой или катетером-стентом. При
илиопсоите в этом нет необходимо-
сти, так как отток мочи не нарушен,
а почка всегда интактна, в чем мы
убедились при дооперационных ис-
следованиях.

В ходе операции полость абс-
цесса(ов) подвздошно-поясничной
мышцы промывали и дренировали
двумя силиконовыми трубками, че-
рез которые в послеоперационном
периоде налаживали активную ас-
пирацию или капельное орошение
антисептическими растворами. Опе-
рация продолжалась в среднем
46,4±5,9 мин. с интраопреационной
кровопотерей 107,0±18,6 мл.

В послеоперационном периоде
проводили интенсивную антибакте-
риальную, дезинтоксикационную,
иммунномодулирующую терапию,
плазмаферез. Программа антибак-
териальной терапии включала при-
менение трех антибиотиков широ-
кого спектра действия, после полу-
чения результатов  бакпосева гноя
осуществлялась при необходимости
ее коррекция. Бактериологические
исследования интроперационного
материала показали, что илиопсоит
чаще всего вызывает золотистый
стафилококк,  обнаруженный у 22
из 28 (78,6%) оперированных паци-
ентов. Значительно реже высева-
лись гемолитический стрептококк,
кишечная и синегнойная палочка.
Наши данные совпадают с литера-
турными [3].

Летальный исход наблюдали у
одного из 29 (3,4%) больных илиоп-
соитом – пациентка старческого
возраста умерла от сепсиса. Из 29
больных 28 (96,6%) выписаны из
клиники с выздоровлением, при от-
сутствии жалоб, сгибательной конт-
рактуры бедра и хромоты. В отда-
ленные сроки от 1 до 5 лет все они
имели хороший функциональный
результат.

Больные острым гнойным па-
ранефритом оперированы по об-
щим канонам урологии. Разрезом
по Федорову в положении больного
на боку обнажалось паранефраль-
ное пространство; вскрывалась,
эвакуировалась от гноя и дрениро-
валась полость абсцесса. Обнажа-
лась и ревизовалась почка; при
этом у 30 больных вторичным пара-
нефритом выявлен гнойный пиело-
нефрит (апостематозный – у 16,

карбункул – у 9, абсцесс почки – у 5
пациентов). У всех этих 30 больных
осуществляли дренирование почки
нефростомой, декапсуляцию. Кроме
того, произведено 9 конусовидных
иссечений карбункула почки, 5 вскры-
тий и дренирований абсцесса поч-
ки, у 22 пациентов путем пиело-
или уретеролитотомии удалены
камни почки и мочеточника. Ле-
тальный исход при гнойном пара-
нефрите наблюдали у одного (2,6%)
больного старческого возраста,
умершего от уросепсиса.

При вторичном гнойном пара-
нефрите из интраоперационного
материала и гноя мы высевали чаще
всего различные штаммы протея (у
30,0%), а также часто кишечную и
синегнойную палочку. При первич-
ном паранефрите преобладали зо-
лотистый стафилококк и кишечная
палочка. Таким образом, спектр
бактерий при илиопсоите и пара-
нефрите существенно различается,
что необходимо учитывать при вы-
боре антибиотиков.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Незнание врачами клиники и
диагностики острого илиопсоита
приводит к тому, что на догоспи-
тальном этапе правильный диагноз
этого заболевания ставится только
в 6,9% случаев, а многим больным
ошибочно диагностируется  «ост-
рый паранефрит». Проведенное на-
ми изучение клиники илиопсоита,
анализ и систематизация его симп-
томов, установление диагностиче-
ской ценности каждого из них, а
также разработка нового физикаль-
ного симптома илиопсоита позво-
ляют улучшить дифференциальную
диагностику илиопсоита и паранеф-
рита. Из специальных методов ис-
следования наиболее информатив-
ным является  УЗИ, позволяющее в
короткие сроки обнаружить гной-
ный очаг и дифференцировать его
локализацию (m.iliopsoas или пара-
нефральное пространство). В более
сложных случаях диагностики до-
полнительно показаны КТ и МРТ.
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При остром гнойном илиопсоите по-
казана срочная операция  разрезом
Пирогова или люмботомическим до-
ступом, вскрытие и дренирование
подвздошно-поясничной мышцы, но
без ревизии почки и ее дренирования,

поскольку при илиопсоите почка ин-
тактна, а уродинамика не нарушена.
Усовершенствованная нами техника
подобной операции позволяет до-
биться выздоровления у 96,6% боль-
ных с хорошим отдаленным функ-

циональным результатом. Илиоп-
соит, в отличие от паранефрита, в
78,6% случаев вызывается золоти-
стым стафилококком, что необхо-
димо учитывать при проведении
антибактериального лечения.  
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Summary:

Acute purulent iliopsoitis and its differences from 
the acute  paranephritis

We have investigated the clinics, diagnostics and treatment of
acute iliopsoitis in 29 patietnts and determined the main 
peculiarities if this disease with regard to purulent paranephritis,
which was observed in 38 patients. e most characteristic 
symptoms of the iliopsotitis were pain in ilio-inguinal area, lame-
ness, fever of the permanent type, tenderness and palpable infiltrate
in the area of the iliac-psoas muscles, psoas-symptom. Of special
diagnostic methods the most informative in the differential 
diagnosis of paranephritis was ultrasound as well as CT and MRI.
Improvement in the diagnosis and differential diagnosis has enabled
the authors to establish the correct preoperative diagnosis of 
iliopsoitis in 85,7% of the patients and in 98.5% of cases to 
differentiate it from the paranephritis. Improved technique of 
surgery for purulent iliopsoitis allowed for recovery in 96.6% of 
patients with late good functional outcomes. is study is important
for practical healthcare, while it reveals the differences between the
clinical picture, diagnosis and treatment of iliopsoitis and
paranephritis.
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Резюме:

Изучены клиника, диагностика и лечение острого илиоп-
соита у 29 больных и определены основные отличия этого за-
болевания от гнойного паранефрита, который наблюдали у
38 пациентов. Наиболее характерными симптомами илиоп-
соита явились боли в подвздошно-паховой области, хромота,
лихорадка постоянного типа, болезненность и пальпируемый
инфильтрат в зоне подвздошно-поясничной мышцы, псоас-
симптом. Из специальных методов исследования наиболее
информативным для дифференциальной диагностики с па-
ранефритом было ультразвуковое исследование, компьютер-
ная томография или магнитно-резонансная томография.
Усовершенствование диагностики и дифференциальной ди-
агностике позволило авторам установить верный доопера-
ционный диагноз илиопсоита у 85,7% больных и в 98,5%
случаев отдифференцировать его от паранефрита. Усовер-
шенствованная техника операции при гнойном илиопсоите
позволила добиться выздоровления у 96,6% больных с хоро-
шим отдаленным функциональным результатом. Проведен-
ное исследование важно для практического здравоохранения
тем, что выявило различия между клиникой, диагностикой
и лечением илиопсоита и паранефрита.
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олниеносная гангрена
мошонки, более из-
вестная как гангрена
Фурнье (ГФ), является
разновидностью нек-
ротизирующего фас-
циита полимикроб-

ной этиологии с преимуществен-
ным поражением наружных поло-
вых органов и промежности, она
характеризуется крайне тяжелым,
стремительным и прогредиентным
течением [1-3]. Прогноз при ГФ
определяется, прежде всего, сро-
ками оказания хирургической по-
мощи. Задержка в проведении ле-
чебных мероприятий сопровожда-
ется высокой летальностью, дости-
гающей при лечении 47-80% и забо-
левания при отсутствии лечения в
100% случаев, вследствие развития
септического шока и его осложне-
ний [4, 5]. В связи с этим пациентам
с подозрением на ГФ требуется про-
ведение неотложных диагностиче-
ских и лечебных мероприятий,
которые начинаются с экстренного
эксплоративного хирургического
вмешательства [4, 6]. 

Лечение ГФ – очень сложная за-
дача, даже для специализированных
учреждений. В настоящее время под-
ход к лечению ГФ является много-
плановым, он включает целый ряд
организационных и лечебных мер и
требует участия врачей различных
специальностей. Несмотря на много-
образие и непрерывное совершен-
ствование применяемых методов
лечения, прогноз заболевания в тя-
желых случаях, по мнению автори-

тетных авторов, длительное время
занимающихся этой проблемой,
остается серьезным, а чаще – неуте-
шительным [3, 4, 7, 8].

Цель работы: анализ лечебной
тактики и обзор современных мето-
дов лечения, применяемых при ГФ. 

ОРГАНИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ
БОЛЬНЫХ ГФ

Лечение пациентов с ГФ осу-
ществляется в специализированных
стационарах хирургического про-
филя, занимающихся лечением
гнойно-септических заболеваний
мягких тканей. Однако в действи-
тельности больные ГФ с ошибоч-
ными диагнозами (флегмона мошон-
ки, парапроктит) обычно поступают
в стационары урологического и
проктологического профиля, в кото-
рых проводится полный курс лече-
ния в случае, если состояние пациен-
та не позволяет перевести его в спе-
циализированный стационар [7, 9, 10]. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
БОЛЬНЫХ ГФ

Краеугольным камнем в лечении
ГФ является экстренное хирургиче-
ское вмешательство в сочетании с ан-
тибактериальной и дезинтоксика-
ционной терапией [3, 4, 11-14]. При
высокой степени подозрения на ГФ,
по данным клинико-лабораторной
и лучевой картины, применяется
эксплоративная операция поиско-
вого характера, которая на сего-
дняшний день является «золотым

стандартом» диагностики ГФ [1, 5,
6, 13]. При этом под местной ане-
стезией выполняется небольшой
разрез кожи мошонки или промеж-
ности, при обнаружении подкож-
ного некроза или эмфиземы разрез
продолжается до глубоких фасци-
альных мышечных влагалищ, при
этом хирург оценивает степень ад-
гезии фасциальных структур между
собой. При наличии некротизирую-
щего фасциита пальцевая диссек-
ция фасциальных листков невоз-
можна, пораженные фасции тесно
спаяны между собой и с мягкими
тканями, что не позволяет хирургу
легко скользить пальцем вдоль них.
В противном случае, при отсут-
ствии некротизирующего фасци-
ита, хирургу при пальцевой реви-
зии раны легко удается отслоить
фациальные листки от окружаю-
щих тканей [1, 8]. 

В сомнительных случаях пальце-
вая ревизия раны дополняется экс-
пресс биопсией фасций с целью мор-
фологической и бактериологической
верификации некротизирующего фас-
циита [7, 8, 15]. При очевидных интра-
операционных и морфологических
признаках ГФ объем эксплоративной
операции расширяется до исечения
омертвевших тканей с применением
широких «лампасных» разрезов уже
под общим обезболиванием [13, 14].
Хирургическое иссечение глубокой
фасции и подлежащих мышц обычно
не требуется, так как они редко пора-
жаются при ГФ [9, 13, 14]. Границы 
некрэктомии определяются визуально
и при пальцевой ревизии – по легко-
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сти диссекции тканей, поскольку кож-
ный некроз не является надежным
маркером некротизирующего фас-
циита [9]. Некоторые авторы рекомен-
дуют выполнять радикальное иссече-
ние пораженных тканей с примене-
нием электрокоагуляции для умень-
шения объема кровопотери [8, 16].
Высока вероятность повторных хи-
рургических вмешательств до полной
санации некротизирующей инфекции
[9]. После получения результатов мик-
робиологического исследования био-
птата фасций проводится, если
необходимо, коррекция начатой анти-
бактериальной терапии. 

В ранних публикациях можно
встретить рекомендации по выжида-
тельной тактике: в начальной фазе ГФ
проводить консервативное лечение, а
к некрэктомии прибегать лишь при
наличии четкой демаркационной ли-
нии, обозначающей зону некроза [13,
17]. В настоящее время выжидатель-
ная тактика признана порочной и в
литературе уже не обсуждается, она
способствуют генерализации гнойно-
некротического процесса с развитием
сепсиса и летального исхода [9, 14]. На
вооружение принята агрессивная хи-
рургическая тактика, включающая
широкое иссечение всех некротизиро-
ванных тканей с применением лам-
пасных разрезов, вскрытие и дрениро-
вание флегмон мягких тканей наруж-
ных половых органов и промежности,
абсцессов паховых лимфатических

узлов [11, 14, 17, 18]. Операция должна
носить не срочный, а экстренный ха-
рактер – сразу же при поступлении па-
циента в стационар, после минималь-
ной необходимой предоперационной
подготовки (рис. 1, 2). При этом обра-
щается внимание, что хирургический
разрез, будь он даже лампасный, не в
состоянии остановить некроз фасции
и прогрессирование процесса. По-
этому в план лечения следует вклю-
чать повторные хирургические вме-
шательства для дополнительного
контроля над инфекционным процес-
сом [13, 14]. 

Радикальная ликвидация гной-
ного очага в оптимальные сроки (3-6
суток от начала ГФ) совместно с про-
тивовоспалительной и дезинтоксика-
ционной терапией обычно приводят к
выздоровлению большинства боль-
ных ГФ [9]. Если же лечебные меро-
приятия осуществляются в более
поздние сроки, то высока вероятность
развития сепсиса и полиорганной не-
достаточности [9, 19, 20]. Даже широ-
кое иссечение всех некротизирован-
ных тканей не всегда является гаран-
тией выздоровления, что свидетельст-
вует о системном характере пораже-
ний при ГФ [9, 18]. Кроме того, как
свидетельствует ретроспективный
анализ, на радикализм первичной опе-
рации в определенных ситуациях
может оказывать влияние психологи-
ческая проблема последующего закры-
тия обширных ран после полного
иссечения некротизированных тканей
[9, 17, 20]. Вместе с тем недостаточный
объем первично выполненной опера-
ции может в свою очередь обусловить
прогрессирование процесса [9, 11, 15,
16]. Поэтому радикализм и принцип

иссечения, а не рассечения омертвев-
ших тканей являются основопола-
гающими в хирургическом лечении
ГФ, а сократить сроки заживления ран
и длительность стационарного лече-
ния возможно, лишь базируясь на ме-
тодах пластической хирургии [9, 17, 18]. 

Хирургическую обработку гной-
но-некротического очага осуществ-
ляют с соблюдением основных прин-
ципов гнойной хирургии, создания
условий для беспрепятственного от-
тока раневого отделяемого, для доста-
точного доступа кислорода к тканям
пораженной зоны, что особенно важ-
но при наличии анаэробной инфек-
ции. С этой целью некоторые авторы
после широкого иссечения некротизи-
рованных тканей края раны выво-
рачивают и подшивают к окружающей
здоровой коже в виде манжеты для
лучшей аэрации раневой поверхности
[8, 10, 15]. 

Спектр неотложных хирургиче-
ских вмешательств при ГФ может быть
самым разнообразным и не ограничи-
ваться лишь некрэктомией, абсцессо-
томией, вскрытием и дренированием
гнойных затеков мягких тканей аноге-
нитальной  зоны. Для изучения харак-
тера неотложных операций при ГФ был
проведен собственный анализ 793 слу-
чаев ГФ, представленных в 10-ти круп-
ных клинических исследованиях за
последние 10 лет [21-30]. Среди неот-
ложных хирургических вмешательств
при ГФ были выполнены некрэкто-
мия, абсцессотомия, вскрытие и дре-
нирование гнойных затеков мягких
тканей наружных половых органов,
промежности и малого таза, колосто-
мия, эпицистостомия, орхиэктомия,
пенэктомия и вазэктомия (рис. 3). 
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Ðèñ. 1. Ïîëîæåíèå ïàöèåíòà ñ ÃÔ íà îïåðàöèîí-
íîì ñòîëå [25]

Ðèñ. 2. Íåêðýêòîìèÿ ñ ïðèìåíåíèåì «ëàìïàñíûõ»
ðàçðåçîâ ïðè ÃÔ àíîðåêòàëüíîé îáëàñòè ñ ãíîé-
íûìè çàòåêàìè â ïàõ è íà áåäðî [25] Ðèñ. 3. Ñòðóêòóðà íåîòëîæíûõ îïåðàòèâíûõ âìåøàòåëüñòâ ïðè ÃÔ (n = 793)



Некрэктомия мягких тканей на-
ружных половых и промежности при
ГФ была выполнена в 789 (99,5%) слу-
чаях, среди которых сочетание некрэк-
томии с вскрытием и дренированием
абсцессов, флегмон и гнойных затеков
аногенитальной области и малого таза
было в 265 (33,6%) случаях. Количе-
ство некрэктомий варьировало от 1 до
8 (в среднем, 3,7 ± 1,3), более двух не-
крэктомий было произведено в 555
(70%) случаях. Наличие взаимосвязи
между количеством некрэктомий и
показателем летальности при ГФ убе-
дительно не установлено ввиду от-
сутствия широкомасштабных иссле-
дований. В отдельных публикациях
показано, что количество некрэкто-
мий в целом не влияет на показатель
летальности при ГФ [24, 26, 30]. Од-
нако, по данным других авторов, по-
вторные агрессивные санационные
некрэктомии с интервалом 1-2 дня до-
стоверно приводят к снижению ле-
тальности [12, 29]. Сроки выполнения
некрэктомии являются статистически
значимым показателем витального
прогноза при ГФ и разногласий не вы-
зывают [24, 25, 30]. Так, в серии наблю-
дений H.R. Unalp и соавт. (2008),
включающей 68 пациентов с ГФ, сроки
выполнения первого хирургического
вмешательства были почти в 2 раза
больше среди умерших пациентов, чем
среди выживших: 5,3 (3-8) суток и 2,9
(1-8) суток, соответственно (p = 0,047)
[30]. 

Отведение мочи было выпол-
нено у 349 (44,3%)  пациентов с ГФ.
При этом катетеризация мочевого пу-
зыря осуществлена у 220 (63,3%) и
эпицистостомия – у 129 (36,7%) боль-
ных ГФ. В зависимости от серии на-
блюдений процент превентивной
катетеризации мочевого пузыря до-
стигает 100, что связано с необходи-
мостью проведения инфузионной
терапии. Отведение мочи из мочевого
пузыря проводилось путем периоди-
ческой и перманентной катетериза-
ции, открытой надлобковой или
троакарной эпицистостомии. Боль-
шинство авторов предпочитает посто-
янную катетеризацию мочевого пузы-
ря, выполняемую с превентивной

целью уже в отделении интенсивной
терапии для контроля объема инфу-
зионной терапии [11, 15, 21, 23]. Пока-
зания к выполнению эпицистостомии
возникают реже: при дисфункции на-
ружного сфинктера уретры, которая
развивается при обширном пораже-
нии  промежности, полового члена
или уретры [12, 19, 20]. Сообщений об
осложнениях, наблюдающихся при от-
ведении мочи указанными способами
у пациентов с ГФ, в литературе не при-
водится.

Отведение кала путем тради-
ционной (открытой) колостомии было
выполнено у 147 (18,5%) больных ГФ
(в отдельных наблюдениях процент
колостомий варьировал от 1,4 до 43).
Показаниями для колостомии были
случаи обширного гнойно-некротиче-
ского поражения аноректальной обла-
сти, несостоятельность анального
сфинктера в виде недержания кала,
опасность загрязнения фекалиями от-
крытой раны промежности и наруж-
ных половых органов, перфорация
или наружный свищ прямой кишки.
Колостомия осуществлялась как с пре-
вентивной целью в ходе первичной са-
национной некрэктомии, так и в
отсроченном порядке при повторных
хирургических санациях (рис. 4). 

Количество публикаций, специ-
ально посвященных вопросу колосто-
мии при ГФ, в литературе не так много
[31 – 33]. Показания к колостомии при
ГФ активно обсуждаются. Наиболь-
шие разногласия существуют в отно-

шении показаний к превентивной ко-
лостомии, так как имеются противо-
речивые данные по влиянию превен-
тивной колостомии на показатель
смертности при ГФ. Так, M. Korkut и
соавт. в рандомизированном исследо-
вании, включающем 45 случаев ГФ,
показали, что смертность среди паци-
ентов, перенесших превентивную ко-
лостомию, была в 5,5 раз выше, чем у
пациентов без колостомии: 38% и 7%,
соответственно [29]. Противополож-
ные результаты были получены 
H.R. Unalp и соавт. [30]. Согласно дан-
ным этих авторов, в клиническом ис-
следовании, состоящем из 68 больных
ГФ, колостомия была выполнена у 22
(32,4%) больных, при этом леталь-
ность в группе пациентов без коло-
стомы была в 3 раза выше, чем среди
пациентов с колостомой: 13% и 4,5%,
соответственно. Было также показано,
что у пациентов с превентивной коло-
стомой летальность ниже, чем у паци-
ентов с отстроченной колостомой 
[32, 33]. A. Akcan и соавт. в серии на-
блюдений, состоящей из 37 пациентов,
при сравнении показателя летально-
сти при превентивной и отстроченной
колостомии показали статистически
значимое увеличение смертности при
выполнении отсроченной колосто-
мии: 29% и 42%, соответственно
(p=0,031) [32]. 

Сторонники превентивной коло-
стомии полагают, что она позволяет
осуществлять более раннее перораль-
ное питание пациентов с ГФ, значи-
тельно уменьшает риск микробной
контаминации и способствует более
быстрому заживлению раны промеж-
ности и мошонки [33]. Противники
превентивной колостомии считают,
что она не только не спасает от леталь-
ного исхода, но и наоборот увеличи-
вает вероятность летального исхода
из-за ее осложнений [29]. Было пока-
зано, что колостомия может сопро-
вождаться наличием осложнений в
виде раневой инфекции, ишемии
стомы, пролонгированной кишечной
непроходимости, эвисцерации [29, 32].
Колостомия дополнительно вызывает
физическую и психологическую трав-
му у соматически тяжелого контин-
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Ðèñ. 4. Âðåìåííîå îòâåäåíèå ìî÷è è êàëà ïðè ïî-
ìîùè ïîñòîÿííîãî óðåòðàëüíîãî êàòåòåðà è
òðàíñâåðçîêîëîñòîìèè ïðè ÃÔ ïðîìåæíîñòè ñ
ãíîéíûìè çàòåêàìè íà ïåðåäíþþ áðþøíóþ
ñòåíêó è áåäðî [25]
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гента больных, к которому относятся
пациенты с ГФ [32, 33]. Несмотря на
то, что колостомия не сопровождается
увеличением сроков госпитализации,
она не исключает необходимость мно-
гократных санаций раны и тем самым
не приводит к уменьшению количе-
ства некрэктомий [29, 32]. Таким обра-
зом, на сегодняшний день, принимая
во внимание положительные и отри-
цательные стороны превентивной ко-
лостомии, рекомендуется ее выполн-
ение лишь по строгим показаниям 
[31, 33]. 

В последнее время в качестве
альтернативы традиционной колосто-
мии предложена самоудерживаю-
щаяся гибкая система для отве-
дения каловых масс в виде силиконо-
вого катетера с надувным баллоном
(по типу катетера Фолея), кото-
рая устанавливается в анальный канал
и соединяется с калоприемником [1, 4,
25] (рис. 5). Атравматичная колостома
хорошо защищает раневую поверх-
ность от фекальной контаминации и
тем самым ускоряет раневой регенера-
торный процесс, она показана при
диарее, ожогах и язвах аноректальной
области [1, 4]. Считается, что такая
альтернативная колостома помогает
избежать осложнений, связанных с
выполнением рутинной колостомии,
она физически и психологически легче
переносится пациентами, а также эко-
номически выгодна [24, 33]. Перед
установкой отводящего устройства в
прямую кишку рекомендуется прове-
сти пальцевое и визуальное исследо-
вание прямой кишки на предмет
опухолевого заболевания или повреж-
дения. Злокачественные опухоли, пер-
форация и свищи прямой кишки
являются противопоказаниями для

установ-ления катетера в прямую
кишку [4, 33]. В этих случаях выпол-
няется обычная колостомия.

Орхиэктомия была выполнена в
28 (3,5%) случаях (в зависимости от
серии наблюдений это количество до-
стигало 30%), пенэктомия и вазэкто-
мия – в 1 (0,1%) случае (в зависимости
от серии наблюдений – до 5%). Пока-
занием для этих операций при ГФ
было вовлечение в гнойно-некротиче-
ский процесс полового члена, яичек и
семявыносящего протока. Низкий
процент орхиэктомии еще раз под-
тверждает известный факт редкого по-
ражения яичек при ГФ, что объяс-
няется раздельным кровообращением
мошонки и яичек [1, 4, 8, 14].

АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЕ
ЛЕЧЕНИЕ ГФ

Рекомендации по антимикроб-
ной терапии ГФ основаны на низком
уровне доказательности и степени
клинических рекомендаций [11, 15, 16].
Антибактериальная терапия должна
проводиться сразу после постановки
диагноза ГФ одновременно с подго-
товкой больного к операции. С учетом
полимикробной (аэробной и анаэроб-
ной) каузативной микрофлоры, лече-
ние ГФ рекомендуется начинать с
антибиотиков широкого спектра дей-
ствия [11, 18, 19]. Предусматривается
влияние на основные вероятные воз-
будители ГФ, включая золотистый ста-
филококк, стрептококки (в первую
очередь Str. руоgenes), анаэробы и эн-
теробактерии. 

Согласно новым клиническим
рекомендациям Американского обще-
ства инфекционных болезней (IDSA –
2015) к препаратам выбора при ГФ от-

носится триада: цефтриаксон (цефта-
зидим) или флоксан  (ципрофлокса-
цин), гентамицин и метронидазол
(метрогил) [34]. При молниеносных и
быстро прогрессирующих формах ГФ
в комплекс антибактериальной тера-
пии включаются антибиотик из класса
карбапенов (имипенем, меропенем,
эртапенем, дорипенем, фаропенем,
биапенем), относящихся к классу β-
лактамных антибиотиков с широким
спектром действий, а также пипера-
циллина-тазобактам – новый ком-
бинированный антибактериальный
препарат, содержащий пиперациллин
(полусинтетический антибиотик ши-
рокого спектра действия) и тазобак-
там (ингибитор большинства β-лакта-
маз). При непереносимости пеницил-
линов рекомендуется применять ти-
герциклин, относящийся к группе
макролидов с широким антибактери-
альным  спектром и низкой нефроток-
сичностью (по сравнению с другими
аминогликозидами). При наличии в
анамнезе повторных госпитализаций
с длительными курсами антибактери-
альной терапии целесообразно доба-
вить к терапии линезолид или дап-
томицин, используемые для лечения
тяжелых инфекций, вызванных боль-
шинством антибиотикорезистентных
штаммов грамположительных бакте-
рий (включая стрептококки, устойчи-
вые к ванкомицину, энтерококки и
метициллин – резистентный золоти-
стый стафилококк) [4, 34, 35]. 

Предложены также и другие
схемы антибактериальной терапии,
заслуживающие внимания [36-39].
Для эмпирической антибактериаль-
ной терапии широкого спектра дей-
ствия до получения результатов
микробиологического анализа мож-
но использовать комбинацию пени-
циллина G, клиндамицина, ванкоми-
цина, и гентамицина [38]. Пени-
циллин G обладает значительной ак-
тивностью в отношении стрептокок-
ков и клостридий. Ванкомицин эф-
фективен при метициллин-резистент-
ном золотистом стафилококке. Клин-
дамицин имеет относительно ши-
рокую антиаэробную и антианаэроб-
ную активность, уменьшает Ðèñ. 5. Âðåìåííîå îòâåäåíèå êàëà ïðè ïîìîùè ñàìîóäåðæèâàþùåéñÿ ñèñòåìû ïî òèïó êàòåòåðà Ôîëåÿ [4]



продукцию α-токсина клостридиаль-
ной флоры и суперантигена M стреп-
тококковой флоры. Гентамицин обес-
печивает широкое антибактериальное
действие на многие грамотрицатель-
ные палочки и анаэробные бактерии
[38, 39]. Возможно также применение
сочетания цефалоспоринов III-IV по-
колений (цефотаксим, цефтриаксон,
цефепим) с метронидазолом [11, 15,
16]; эмпирической монотерапии инги-
биторозащищенными пенициллина-
ми (амоксициллин / клавуланат, ти-
карциллин / клавуланат) [15, 21, 36]. 

Суточная доза указанных препа-
ратов и продолжительность антибак-
териальной терапии определяется
индивидуально в зависимости от сте-
пени распространенности, обширно-
сти гнойно-некротического пораже-
ния и тяжести состояния больных.
Длительность комбинированной ан-
тибактериальной терапии составляет
в среднем 7-10 суток, максимально –
14 суток [7, 8, 13]. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ
ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ГФ

Осуществляется в специаль-ных
палатах отделения интенсивной тера-
пии, крайне тяжелых больных – в ре-
жиме искусственной вентиляции
легких продолжительностью не менее
3 суток [1, 2, 4, 11, 16]. Лечебные меро-
приятия направлены на поддержание
гемодинамики, прежде всего сердеч-
ного выброса, а также проведение дез-
интоксикационной и инфузионной
терапии с использованием вазопрес-
сорных аминов для обеспечения адек-
ватной тканевой перфузии, снижения
концентраций токсических метаболи-
тов и цитокинов [3, 15, 16, 18]. При ин-
фузионной и дезинтоксикационной
терапии применяются кристаллоид-
ные растворы, растворы альбумина,
плазмареферез и гемосорбция; при об-
ширных кровоточащих раневых по-
верхностях – плазмозамещающая те-
рапия и гемотрансфузии [13, 14].

Строгому контролю подлежат
азотовыделительная функция почек и
гликемический статус пациента. Сле-
дует помнить, что почечная недоста-

точность, обусловленная тканевой ги-
поперфузией и массивной эндотоксе-
мией, является одним из наиболее
распространенных осложнений ГФ и,
в ряде случаев, для коррекции может
потребовать применения неотлож-
ного гемодиализа [19, 20, 23]. Как пра-
вило, ГФ развивается у пациентов с
сахарным диабетом, который на фоне
сепсиса может легко декомпенсиро-
ваться и потребовать применения
больших доз инсулина в виде посто-
янной инсулиновой помпы [3, 4]. 

Немаловажное значение в интен-
сивном лечении больных ГФ в усло-
виях отделения реанимации прида-
ется парентеральному питанию с пол-
ным возмещением потерянных кало-
рий (не менее 125% от нормативных
показателей, в среднем около 3000
ккал/сут), незаменимых аминокислот
(таких как аргинин, цитруллин и глю-
тамин) [25, 26]. Показано, что кон-
центрация L-аргинина существенно
снижается в плазме крови на фоне
сепсиса и коррелирует с высокой ле-
тальностью у пациентов с ГФ [4, 21].
Аргинин принимает участие в процес-
сах заживления ран и иммуногенеза,
система аргинин-NO играет важную
роль в регуляции сосудистого тонуса и
артериального давления. Тем не менее,
необходимы дальнейшие исследова-
ния, чтобы определить потенциаль-
ную полезность добавок с аргинином
или глутамином у больных сепсисом
[4, 38, 39]. 

Среди адъювантных методов
лечения ГФ заслуживает отдельного
внимания применение гипербариче-
ской оксигенотерапии (ГБОТ), кото-
рая официально признана Обществом
подводной и гипербарической Меди-
цины США для клинического приме-
нения [40-45]. Она осуществляется в
условиях инсуфляции кислорода при
давлении равном 2,5 абсолютных ат-
мосфер в течение 90 – 120 минут за
один сеанс. Экспериментальными ис-
следованиями показано, что ГБОТ
приводит к увеличению оксигенации
артериальной крови и тканей, актив-
ности макрофагов в очаге воспаления,
предотвращает дальнейшее распро-
странение некроза тканей и умень-

шает общие проявления эндотоксемии
[40, 41]. ГБОТ имеет прямой антибак-
териальный эффект по отношению к
клостридиальной флоре путем обра-
зования свободных радикалов кисло-
рода; приводит к увеличению внут-
риклеточного транспорта антибиоти-
ков, повышает эффективность амино-
гликозидов к синегнойной палочке
[41, 43]. ГБОТ играет важную роль в
заживлении ран: уменьшает отек за
счет вазоконстрикции, стимулирует
ангиогенез, синтез фибробластов и об-
разование грануляционной ткани
[40-43]. 

К нежелательным эффектам
ГБОТ относятся цитотоксические,
приводящие к спазмам мелких сосу-
дов легких в виде одышки наподобие
высотной болезни; нейротоксические
в виде воздействия на центральную
нервную систему с развитием судо-
рог; травматические в виде возмож-
ной баротравмы среднего уха [45]. В
некоторых случаях до начала ГБОТ
рекомендуется выполнение превен-
тивной миринготомии (тимпаносто-
мии) или хирургической имплан-
тации временной тимпаностомиче-
ской трубки [40, 43]. 

Эффективность и целесообраз-
ность применения ГБОТ при ГФ
остаются спорными. Некоторые ав-
торы сообщают о снижении смерт-
ности пациентов с ГФ при исполь-
зовании ГБОТ [40, 42, 43, 44]. 
R.S.Jr. Hollabaugh и соавт. при анализе
26 случаев ГФ показали различие в
летальности при сравнении двух
групп пациентов, получавших сеансы
ГБОТ (n = 14) и не получавших их 
(n = 12). В группе без ГБОТ леталь-
ность составила 42% против 7% в
группе пациентов, получавших ГБОТ
в рамках комплексной терапии [43].
Аналогичная работа была проведена 
F. Ayan и соавт. : на небольшой группе
больных (n = 11) была показана мень-
шая летальность в случае применения
ГБОТ  в качестве адъювантной тера-
пии ГФ [42]. Заслуживает внимание
работа J.J. Shaw и соавт. из Массачусет-
ского университета (США) [40]. Ав-
торы в 2008 – 2010 гг. на базе 14
лечебных центров США впервые про-
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вели широкомасштабное мультицент-
ровое исследование эффективности
ГБОТ у 1583 пациентов с некротиче-
ским фасциитом разной локализации,
включая случаи ГФ. Было показано
значительное снижение количества
осложнений и летальности в группе
пациентов, получавших ГБОТ (соот-
ветственно 45% и 66%, 4% и 23% при
p<0,01). При этом прямые затраты на
лечение и длительность госпитализа-
ции в изучаемой и контрольной груп-
пах существенно не различались.
Однако, в другом более раннем и
меньшем по масштабу ретроспектив-
ном исследовании M.E. George и
соавт., объединяющем 78 пациентов с
ГФ в 2 лечебных центрах США, было
установлено, что применение ГБОТ не
приводит к значительному снижению
летальности, количеству санационных
некрэктомий и осложнений, длитель-
ности антибактериальной терапии и
срокам пребывания в стационаре [41]. 

В настоящее время отсутствует
единый протокол ГБОТ при ГФ, что
затрудняет разработку официальных
рекомендаций по применению ГБОТ в
клинической практике в целом [43, 44,
45]. Наличие серьезных побочных ре-
акций ГБОТ пока еще ограничивает
рутинное применение метода, прежде
всего, у гемодинамически нестабиль-
ных пациентов с ГФ [40, 45]. К тому же
многие клиники не имеют возможно-
сти проведения ГБОТ. В дискуссиях по
ГБОТ подчеркивается, что показания
к ГБОТ при ГФ должны быть строго
обоснованы. Даже при наличии ГБОТ
в арсенале клиники, применение дан-
ного метода нисколько не должно пре-
пятствовать проведению неотложного
хирургического лечения (санационной
некрэктомии) у пациентов с ГФ [1, 4,
43, 45].

УПРАВЛЕНИЕ РАНЕВЫМ
ПРОЦЕССОМ. ТРЕБОВАНИЯ
К РАНЕВЫМ ПОВЯЗКАМ.
УХОД ЗА РАНАМИ И 
КОНТРОЛЬ БОЛИ

Управление раневым процес-
сом, учитывая гнойно-некротиче-
ский характер повреждения мягких

тканей наружных половых органов
и промежности, которые являются,
как известно, рефлексогенными (шо-
когенными) зонами, относится к
важным аспектам раннего после-
операционного периода и начина-
ется уже в операционной [7, 8, 13,
14, 15, 18]. В целом, управление ра-
невым процессом при ГФ опреде-
ляется множеством факторов, зави-
сящих от конкретного случая, на-
учных воззрений и возможностей
клиники. 

Температура в операционной
должна быть комфортной, чтобы
предотвратить переохлаждение, а пе-
ревязочные материалы – в широком
ассортименте для перевязки анато-
мически сложных и загрязненных
ран. Раневые повязки накладываются
таким образом, чтобы из-бежать не-
гативного воздействия на сухожи-
лия, кости или хрящи и предотвра-
тить их от высыхания. Повязки
должны обеспечить визуальный
контроль течения раневого процесса,
развития раневых осложнений в виде
присоединения вторичной инфекции
и роста дрожжевой флоры [1, 4, 16].
В протоколе первичной хирургиче-
ской операции важно документиро-
вать локализацию и размеры раны,
состояние краев раны и окружающих
кожныхпокровов, что также позво-
ляет эффективно контролировать
ход раневого процесса и оценить не-
обходимость дальнейшей хирургиче-
ской обработки раны [1, 5, 11, 15].
Раневые повязки не должны огра-
ничивать физическую активность 
и мобильность пациента для 
предотвращения внутрибольнич-
ных осложнений, таких как пневмо-
ния, инфекции мочевыводящих
путей, тромбоэмболические ослож-
нения [46-48]. 

В отношении частоты и вида
раневых повязок в 1-ой фазе ране-
вого процесса – фазе гидратации в
литературе нет единого мнения.
Большинство авторов выполняют
ежедневные перевязки, некоторые
из них с многократной сменой повя-
зок в течение суток [7, 8, 13]. Неко-
торые авторы отдают предпочтение

редким перевязкам с использова-
нием, так называемых, итерацион-
ных (от лат. iteratio — повторяю, в
данном случае, способность повяз-
ки принимать анатомическую фор-
му раневой поверхности) раневых
повязок, на основе антимикробного
или пенного перевязочного мате-
риала [1, 3, 4, 21, 25]. К преимуще-
ствам итерационных повязок от-
носятся: возможность изменение
формы повязки, что очень важно
при покрытии таких анатомически
сложных ран, к каким относятся на-
ружные половые органы и промеж-
ность; наличие антимикробного
слоя; уменьшение частоты смены
повязки; сокращение сроков ране-
вого процесса и времени, требую-
щего для ухода за сложными рана-
ми; возможность визуального ис-
следования раневого экссудата не-
посредственно через повязку [21, 25].
Главными достоинствами итера-
ционных повязок являются возмож-
ность визуальной оценки эволюции
раневого процесса (не снимая по-
вязки) и активного воздействия на
течение раневого процесса путем
орошения раны через повязку раз-
личными антисептиками. Для повя-
зок используют перекись водорода,
бетадин, левомиколь, жировые эму-
льсии или альгинат кальция (альго-
стерил) и т.д. Итерационные по-
вязки накладывают в операционной
и используют в период проведения
поэтапных санационных некрэкто-
мий до полного очищения раны 
[3, 4, 21, 25, 27]. 

После радикальной хирургиче-
ской обработки и некрэктомии
местную санацию гнойного очага
проводят с учетом фазы раневого
процесса. В фазе гидратации выпол-
няется туалет раны растворами раз-
личных антисептиков (фурацилин,
диоксидин, водный раствор хлор-
гексидина, 0,5% раствор гипохло-
рита натрия или раствор Дейкина,
3% раствор перекиси водорода) с
применением влажно-высыхающих
раневых повязок [1, 3, 7, 8]. Указы-
вается на необходимость соблюде-
ния мер предосторожности при
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использовании раствора перекиси
водорода у больных ГФ, получаю-
щих одновременно сеансы ГБОТ
[11, 15]. При этом возможны взры-
воопасные ситуации и тромбоэмбо-
лические осложнения при высво-
бождении свободного кислорода
под давлением. Кроме того, при
применении раствора перекиси во-
дорода необходимо помнить о раз-
витии искусственной подкожной
крепитации, которая может симу-
лировать прогрессирование ГФ [33,
45, 46]. Для улучшения отторжения
гнойно-некротических масс у ряда
больных при перевязках также ис-
пользуются препараты, обладающие
коллагенолитической активностью
(ируксол, колладиосорб) и растворы
протеолитических ферментов (хи-
мопсин, химотрипсин) [7, 9, 18]. Не-
которые авторы придают значение
применению ферментных санаций
раны с использованием липофили-
зированной коллагеназы, фибрино-
вого клея для закрытия дефектов
кожи, не имеющих активного бакте-
риального заражения [11, 16, 37]. С
целью ускорения процесса очище-
ния раны применяют ультразвуко-
вую кавитацию раны (аппарат
УРСК-7н-18, ультразвук низкой ча-
стоты) [1, 7, 9]. Перспективными
считается лазерное облучение ране-
вой поверхности (гелий-неоновый
лазер низкой интенсивности) с по-
мощью аппарата АФЛ-1, орошение
ран струей кислорода или озоновоз-
душной смесью, гидропрессивную
обработку озонированным 0,9% раст-
вором NaCl, местное применение
комбинированного препарата оф-
лотримол-2 и гемасепта, апплика-
ции сорбционных тампонов-дрена-
жей [25, 29, 38, 48]. 

В фазе дегидратации при пере-
вязках используются водораствори-
мые мази на полиэтиленоксидной
основе («Левомеколь» или «Диокси-
коль»), обладающие высокими де-
гидратирующим и санирующим
свойствами [7, 8, 9, 14]. Немало пуб-
ликаций уделено применению медо-
терапии при ГФ [1, 3, 4, 49-51].
Природный и необработанный мед

используется с хорошими результа-
тами при лечении гнойных ран и
трофических язв кожи различного
генеза. Антибактериальный эффект
меда, как полагают, связан с его ги-
пертоническими свойствами и на-
личием феноловых кислот [49, 50].
Мед создает кислую среду (рН меда =
3,6), губительную для многих мик-
роорганизмов, а также содержит
ферменты, которые переваривают
некротические ткани. При примене-
нии медотерапии очищение раны
достигается быстро: в течение 5-
7 дней [1, 4, 51]. К сожалению, ран-
домизированные исследования об
эффективности меда у пациентов с
ГФ в доступной литературе отсут-
ствуют. 

При переходе раневого про-
цесса в фазу пролиферации (регене-
рации) основной задачей местной
санации ран является стимуляция
роста созревания соединительной
ткани. С этой целью применяют по-
ливалентную системную терапию с
использованием топических препа-
ратов местного применения (курио-
зин), антиоксидантов (токоферол,
аевит) и депротеинизированных де-
риватов крови телят (солкосерил,
актовегин) [6-9, 52-54]. Учитывая
данные литературы о роли сосуди-
стого фактора в сложном патогенезе
ГФ, в комплекс лечения больных
старше 40 лет включаются антикоа-
гулянты (гепарин, фраксипарин),
ангиопротекторы (трентал, пенток-
сифиллин) и препараты, улучшаю-
щие микроциркуляцию и реологи-
ческие свойства крови (реополиг-
люкин) [11, 13, 16, 54]. 

Среди новых технологий в ка-
честве местного адъювантного лече-
ния обширных ран у пациентов с ГФ
применяется метод локальной ва-
куумной терапии (ЛВТ) с использо-
ванием отрицательного атмосфер-
ного давления (около 125 мм. рт. ст.)
[55-64]. ЛВТ рекомендуется во 2-й
фазе раневого процесса (фазе дегид-
ратации), как правило, после не-
однократных операций – некрэкто-
мий, на этапе очищения раны 
и формирования грануляционной
ткани [57, 61]. Система для создания
отрицательного атмосферного дав-
ления состоит из портативного ва-
куумного усилителя (устройства
переменного тока), гибкого шланга
и клейкой полиуретановой пленки,
которой герметично закрывают ра-
невую поверхность. Устройство ра-
ботает циклически, каждый цикл
работы включает 5-ти минутное
воздействие отрицательного давле-
ния на раневую поверхность с
последующим 2-х минутным пере-
рывом (рис. 6). 

Механизмы терапевтического
воздействия отрицательного давле-
ния на раневой процесс оконча-
тельно не изучены. В эксперимен-
тальных и клинических исследова-
ниях показано, что метод ЛВТ поз-
воляет уменьшить раневой отек,
улучшить микроциркуляцию в ране
и формирование грануляционной
ткани, оптимизирует процессы фа-
гоцитоза и элиминации бактерий из
раны [55, 56, 60, 61, 64]. Кроме того,
циклическое применение отрица-
тельного атмосферного давления
изменяет «клеточный скелет» ране-
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вого ложа, вызывая каскад внутри-
клеточных сигналов, повышающих
скорость деления клеток и после-
дующее формирование грануля-
ционной ткани [61-64]. В итоге,
применение ЛВТ позволяет сокра-
тить сроки заживления ран и число
перевязок, уменьшить количество и
объем реконструктивных операций,
обеспечивает лучшую приживае-
мость кожных трансплантатов [62,
64]. Достоинством ЛВТ является
также возможность ее использова-
ния на анатомически сложных ране-
вых поверхностях, к которым отно-
сятся промежность, наружные по-
ловые органы и аноректальная
область [55, 58]. 

К сожалению, с учетом редко-
сти заболевания, в настоящее время
в доступной литературе отсутству-
ют сообщения о широкомасштаб-
ных (мультицентровых) рандоми-
зированных исследованиях, посвя-
щенных эффективности ЛВТ при
ГФ. Выводы авторов основываются,
как правило, на небольшом количе-
стве наблюдений, за исключением,
пожалуй, работы R. Czymek и соавт.
[55]. Авторы выполнили проспек-
тивное исследование 35 пациентов с
ГФ, которые после хирургического
лечения (некрэктомии) в зависи-
мости от способа местной терапии
были разделены на две группы. 
1-ая группа пациентов (n = 16) по-
лучала традиционное лечение с ис-
пользованием обычных антисеп-
тических перевязок с полигексани-
дом, во 2-ой группе (n = 19) приме-
нялась ЛВТ. По возрасту, соматичес-
кому статусу, каузативной микро-
флоре и тяжести ГФ пациенты обеих
групп не различались. В результате
лечения смертность во 2-ой группе
пациентов, получающих ЛВТ, была
в 7,5 раз ниже смертности в 1-ой
группе пациентов (5,3% и 37,5%, со-
ответственно). Однако при этом
сроки госпитализации и количество
энтеростомий были в 3 и в 2 раза
выше во 2-ой группе (27,8 койко-
дней и 96,8 койко-дней; 43,8% и
89,5%, соответственно в 1-ой и во 
2-ой группах), что отчасти объ-

ясняется высокой летальностью в 
1-ой группе пациентов. Несмотря на
эти противоречивые результаты, ав-
торы считают, что ЛВТ является ме-
тодом выбора при лечении сложных
ран (по анатомическому рельефу ра-
невой поверхности и площади) у па-
циентов с ГФ и позволяет значи-
тельно снизить летальность у этого
контингента больных. Длительность
применения ЛВТ в приведенных пуб-
ликациях не ограничена и опреде-
ляется площадью раневой поверх-
ности и индивидуальными сроками
течения раневого регенераторного
процесса [56, 59, 63, 64]. Через каж-
дые 2-3 суток происходит смена ва-
куумной раневой повязки [61, 62]. 

ЛВТ хорошо переносится па-
циентами и в настоящее время ши-
роко применяется в лечении слож-
ных хирургических и травматиче-
ских ран, открытых переломов, про-
лежней, диабетических и венозных
трофических язв конечностей [59].
К возможным недостаткам ЛВТ от-
носятся высокая стоимость лечения
и необходимость иммобилизации
пациента [60, 64].

Учитывая выраженность и об-
ширность гнойно-некротического
поражения при ГФ, одной из важ-
ных проблем ухода за раной яв-
ляется купирование боли, которую
пациенты с ГФ многократно испы-
тывают в ходе заживления раны и
реабилитации [7, 8, 13, 14, 38, 65].
Применяются фармакологические и
нефармакологические методы купи-
рования болей. Фармакологические
методы обезболивания и седации
являются основными, нефармако-
логические методы лечения в виде
релаксации, массажа, гипноза отно-
сятся к вспомогательным. Для объ-
ективной оценки выраженности бо-
лей разработаны аналоговые шка-
лы полуколичественной (балльной)
оценки, основанные на мимике и
жестах [11, 15, 38]. У пациентов с
ГФ выделяют 3 типа болей: фоно-
вые; острые, связанные с физиче-
ской активностью; и острые, свя-
занные с перевязкой [38, 65]. Каж-
дый тип болей требует дифферен-

цированного подхода для купиро-
вания. Фоновые боли являются от-
носительно постоянными и возни-
кают с развитием ГФ. Они могут
быть разной степени выраженно-
сти: от легкой до умеренной, их
лучше всего купировать наркотиче-
скими анальгетиками длительного
действия, например: метадоном, со-
храняющим терапевтическую ак-
тивность в течение 24-48 часов в
зависимости от дозы и индивиду-
ального метаболизма препарата 
[3, 4, 7, 21]. Острая боль, спровоци-
рованная физической активностью
и негативными эмоциями, хорошо
купируется применением опиатов
короткого действия – морфином
или оксикодоном [9, 13, 16, 48]. В ка-
честве дополнения к опиатам при-
меняют препараты синергетичес-
кого действия – ацетаминофен или
нестероидные противовоспалитель-
ные средства, позволяющие суще-
ственно уменьшить дозу наркоти-
ческих анальгетиков. Острые боли
жгучего характера, возникающие во
время смены повязки, санации раны
или физиолечения, сопровождают-
ся эмоциальной тревогой и хорошо
купируются фентанилом в сочета-
нии с морфином или оксикодоном
или препаратами анксиолитиче-
ского действия – мидазоламом или
лоразепамом [15, 38]. В некоторых
тяжелых случаях пациенты с ГФ
продолжают принимать наркотиче-
ские анальгетики в домашних усло-
виях, вопрос о продолжении аналь-
гетической терапии решается в ин-
дивидуальном порядке. В последнее
время для уменьшения острой боли
используется противоэпилептиче-
ский препарат габапентин, который
показал свою эффективность в не-
больших рандомизированных кли-
нических исследованиях [3, 38, 65].
Препарат обладает противосудо-
рожным, опиоидным и диуретиче-
ским действием и используется для
облегчения боли при постгерпети-
ческой невралгии, нейропатической
боли после крупных хирургических
санаций или ампутаций, у больных с
ожоговой травмой [4, 65].
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ИММУНОТЕРАПИЯ ГФ 

Наличие в ране газообразую-
щей флоры является основани-
ем для применения лечебной дозы 
(150 000 МЕ) поливалентной проти-
вогангренозной сыворотки. Некото-
рые авторы при открытых травмах
аногенитальной области применяют
противостолбнячную сыворотку
[14, 38, 45, 52]. Поливалентную ме-
дикаментозную терапию проводят
на фоне стимуляции иммунобиоло-
гической реактивности организма и
репаративных процессов в ране. С
этой целью применяются тималин,
иммуномакс, переливание эритро-
цитной массы, нативной и антиста-
филококковой плазмы, антистафи-
лококковый гамма-глобулин и аль-
бумин [7, 8, 38, 53, 54]. Применение
последних трех препаратов при ГФ
остается предметом дискуссий, так
как нерандомизированными иссле-
дованиями выявлена их низкая и
сомнительная эффективность при
ГФ [38, 53, 54]. Тем не менее, рабо-
тами некоторых авторов показано,
что антистафилококковый гамма-
глобулин при внутривенном введе-
нии способен связывать и дезакти-
вировать стафилококковый и стреп-
тококковый экзотоксины, а также
ограничивать системный воспали-
тельный ответ при ГФ, особенно, у
иммунодефицитных больных [3, 4, 38].

РЕКОНСТРУКТИВНО-
ПЛАСТИЧЕСКИЕ 
ОПЕРАЦИИ ПРИ ГФ

Кроме активной хирургиче-
ской санации, задачами оператив-
ного лечения ГФ являются рекон-
струкция мягких тканей аногени-
тальной зоны местными тканями и
по показаниям – восстановитель-
ные операции, направленные на
пластическое закрытие дефектов
пораженных зон [2, 5, 6, 9, 13, 14].
Реконструктивно-пластические опе-
рации проводятся после очищения
раны от некротизированных тканей
и формирования грануляционной
ткани. К этим операциям относятся

кожная пластика местными тканя-
ми, аутодермопластика расщеплен-
ным или перфорированным лоску-
том, мышечная пластика, стебельча-
тая пластика и их комбинации [3,
12]. Пластическим материалом слу-
жат паховый лоскут, лоскуты меди-
альных поверхностей бедер, мик-
рохирургические лоскуты. Они при-
меняются для замещения утрачен-
ных тканей мошонки и полового
члена, перианальной области с
большим дефицитом покровных
тканей [1, 4, 11, 13, 14, 18, 25]. Ис-
пользуются также методы дермо-
тензии при помощи временных
подкожных экспандеров для закры-
тия кожных дефектов, которые
часто бывают весьма обширными и
напоминают последствия глубоких
ожогов во второй фазе раневого
процесса [7, 8, 15]. 

Для временной пластики боль-
ших кожных дефектов у соматиче-
ски тяжелых и ослабленных паци-
ентов при загрязненной ране в ряде
случаев применяют временные за-
менители кожи (ксенотрансплан-
таты кожи свиньи и композитные
ксенотрансплантаты крупного рога-
того скота, кожные трупные аллот-
рансплантаты, силиконовые перфо-
рированные трансплантаты и т.д.)
[25, 50, 51, 53]. Они позволяют бы-
стро и полностью закрыть раневую
поверхность, чтобы уменьшить по-
терю жидкости, белков и электроли-
тов, защитить рану от микробной
контаминации, обеспечить менее
болезненный уход за раной и ран-
нюю мобилизацию. Через 10-14 су-
ток после улучшения состояния па-
циента временный трансплантат
удаляется и осуществляется оконча-
тельный этап дерматопластики
одним из указанных выше способом
[50, 53, 65].  

Пластика мошонки при пора-
жении менее 50% ее площади осу-
ществляется местными тканями,
учитывая хорошую эластичность
мошонки; если площадь поражения
мошонки превышает 50%, выпол-
няют пластику мошонки и/или по-
лового члена полнослойным кож-

ным лоскутом [11, 15, 18, 65, 66].
При полном обнажении яичек
и/или полового члена самым про-
стым методом является временное
перемещение полового члена яичек
под кожу лобковой и паховых обла-
стей передней брюшной стенки, ме-
диальной поверхности бедер с по-
следующей кожной пластикой поло-
вого члена и мошонки через 1-2 ме-
сяца (операции Б.А. Вицина; А. Та-
кача) [17, 18, 21].

Результаты пластических опе-
раций при ГФ хорошие. При обоб-
щенном анализе результатов хи-
рургического лечения 274 больных
ГФ (по данным различных авторов
за последние 10 лет) в пластическом
закрытии обширных дефектов кожи
после выполненных некрэктомий
нуждались 177  пациентов (64,5%
или от 50% до 83,6% больных в зави-
симости от серии наблюдений) [24,
66-70]. При этом пластика собствен-
ными тканями выполнена у 30%
больных, свободными лоскутами  –
у 55% и комбинированные виды
пластик – у 10%. В качестве свобод-
ных лоскутов использовались мы-
шечно-кожный лоскут нежной мыш-
цы бедра, срамной фасциально-
кожный лоскут бедра, бедренные и
паховые тонкие (0,016 дюйма) и су-
пертонкие (0,012 дюйма) кожные
лоскуты, обширные кожные лоску-
ты передней брюшной стенки. Удов-
летворительные результаты плас-
тических операций были достиг-
нуты в большинстве случаев: в 50
(94,4%) из 53 [24] и в 33 (90,2%) из
40 случаев [67].

СРОКИ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ
И ЭКОНОМИЧЕСКИЕ 
ЗАТРАТЫ НА ЛЕЧЕНИЕ 
ПРИ ГФ

ГФ сопровождается длитель-
ной госпитализацией: от 2 до 278
койко-дней (для выживших пациен-
тов – 34,8±18,8 койко-дней, для умер-
ших – 61,6±38,9 койко-дней) [21, 27,
33, 70]. При собственном анализе
769 случаев ГФ, представленных в
14 крупных клинических исследова-

и н ф е к ц и о н н о - в о с п а л и т е л ь н ы е  з а б о л е в а н и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  №2  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

114



г а н г р е н а  Ф у р н ь е
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  №2  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

115

ниях за последние 15 лет [21-30, 53,
66, 67, 70], сроки госпитали-
зации варьировали от 1 до 106
койко-дней. Минимальный, сред-
ний и максимальный сроки госпи-
тализации пациентов с ГФ соста-
вили: 1-8 койко-дней (4,2±2,2 койко-
дней), 9,2-48,0 койко-дней (25,4 ±
11,2 койко-дней) и 31 – 106 койко-
дней (55,3 ± 23,8 койко-дней), соот-
ветственно. Более чем в 65% случаев
средний срок госпитализации при
ГФ превышал 20 койко-дней. Дли-
тельность лечения была обусловлена
соматически тяжелым контингентом
пациентов, гнойно-некротическим
характером и обширной площадью
поражения мягких тканей, септиче-
ским течением заболевания, необхо-
димостью проведения хирурги-
ческого восстановительного лечения
по устранению дефектов мягких тка-
ней и нормализации функции на-
ружных половых органов. 

Лечение пациентов с ГФ со-
провождается немалыми экономи-
ческими затратами. Расходы на

лечение одного пациента в среднем
составляют 27 646 долларов (для
выживших больных – 26 574 долла-
ров, для умерших – 40 871 долларов)
[68]. После выписки из стационара
нуждаются в постоянном уходе не
менее 30% пациентов, в повторных
реконструктивно-пластические опе-
рациях на наружных половых орга-
нах и промежности – более 50%
больных, перенесших ГФ [16, 68].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечебная тактика при ГФ стро-
ится на принципах оказания специа-
лизированной медицинской помощи
пациентам с некротическими и
гнойно-септическими поражениями
мягких тканей, лечение начинается с
неотложных хирургических меро-
приятий, прежде всего, с иссечения
некротизированных мягких тканей
наружных половых органов и про-
межности (рис. 7). С учетом сомати-
чески тяжелого контингента паци-
ентов, лечение ГФ может оказаться

непростой задачей, требующей муль-
тидисциплинарного подхода с при-
влечением специалистов по гнойной,
пластической, гравитационной хи-
рургии, реаниматологов, клиниче-
ских фармакологов, иммунологов,
терапевтов, эндокринологов и т.д.
Лечение пациентов с ГФ является
многоплановым, в зависимости от
стадии заболевания и тяжести боль-
ного оно включает применение раз-
личных хирургических и терапев-
тических методик. Выбор лечебных
мероприятий уточняется в каждом
конкретном случае и зависит от
объема и характера поражения мяг-
ких тканей, фазы раневого про-
цесса, тяжести состояния пациента,
наличия осложнений и сопутствую-
щих заболеваний. Некоторые аспек-
ты применения различных видов
лечения при ГФ (антибактериаль-
ная и вакуумная терапия, гиперба-
рическая оксигенотерапия, имму-
нотерапия, реабилитационное лече-
ние) нуждаются в дальнейшем из-
учении.  

Ðèñ. 7. Àëãîðèòì ëå÷åíèÿ áîëüíûõ ÃÔ ( [25] ñ äîïîëíåíèÿìè)
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Summary:

Fournier’s gangrene: modern approaches to treatment
(literature review)

Treatment Fournier’s gangrene (FG) is a multidimensional
and multidisciplinary; it begins immediately on admission to the
surgical ward. Any delay in the initiation of the treatment of FG
is associated with a high probability of death due to sepsis and
multiple organ failure. The cornerstone in the treatment of FG is
emergency surgery combined with a powerful antibacterial and
anti-shock therapy. Surgical tactics include multiple sanitary
necrectomy using top cuts, opening and drainage abscesses and
soft tissue abscesses anogenital region. Taking into account the
polymicrobial (aerobic and anaerobic) microflora causative agents
of choice of antibiotic therapy FG considered cephalosporins (cef-
triaxone) and fluoroquinolones (floksan), aminoglycosides (gen-
tamicin) and metronidazole (metrogil). In severe forms of FG in
complex antibacterial therapy include antibiotics from the class
of carbapenems (imipenem). Antibiotic therapy is performed im-
mediately after diagnosis at the same time preparing the patient
for surgery. Antishock measures designed to maintain hemody-
namics, especially in cardiac output, adequate tissue perfusion, to
carry out detoxification therapy to reduce the symptoms of en-
dotoxemia. Postoperative wound management process is carried
out depending on the phase with the use of different types of
wound dressings and methods of pain relief. In the adjuvant treat-
ment of patients with FG and discussed the feasibility of hyper-
baric oxygen therapy value, vacuum therapy, as well as various
means of influencing wound regenerative process; discusses in-
dications and methods of diversion of feces and urine, various
types of reconstructive and plastic surgery.
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Резюме:

Лечение гангрены Фурнье (ГФ) является комплексным с ис-
пользованием мультидисциплинарного подхода и начинается
сразу же при поступлении пациента в хирургический стационар.
Любая отсрочка в проведении лечения ГФ связана с высокой ве-
роятностью летального исхода вследствие развития сепсиса и по-
лиорганной недостаточности. Краеугольным камнем в лечении
ГФ является экстренное хирургическое вмешательство в сочета-
нии с мощной антибактериальной и противошоковой терапией.
Хирургическая тактика включает многократные санационные не-
крэктомии с применением лампасных разрезов, вскрытие и дре-
нирование флегмон и абсцессов мягких тканей аногенитальной
области. С учетом полимикробной (аэробной и анаэробной) кау-
зативной микрофлоры препаратами выбора антибактериальной
терапии ГФ являются цефалоспорины (цефтриаксон) и фторхи-
нолоны (флоксан), аминогликозиды (гентамицин) и метронида-
зол (метрогил). При тяжелых формах ГФ в комплекс
антибактериальной терапии включается антибиотик из класса
карбапенемов (имипенем). Антибактериальная терапия прово-
дится сразу после постановки диагноза одновременно с подготов-
кой больного к операции. Противошоковые мероприятия
направлены на поддержание гемодинамики, прежде всего сердеч-
ного выброса, адекватной тканевой перфузии, на проведение дез-
интоксикационной терапии в целях уменьшения симптомов
эндотоксемии. В послеоперационном периоде местное лечение
осуществляется в зависимости от его фазы, с применением раз-
личных видов раневых повязок и способов обезболивания. В ка-
честве адъювантной терапии пациентов с ГФ обсуждаются
эффективность применения гипербарической оксигенотерапии,
вакуумной терапии, а также различных средств, влияющих на ра-
невой регенераторный процесс; рассматриваются показания и
способы отведения кала и мочи, различные виды реконструк-
тивно-пластических операций. 
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Ãåíåòè÷åñêèå ïðè÷èíû âðîæäåííûõ çàáîëåâàíèé ïî÷åê è âåðõíèõ
ìî÷åâûâîäÿùèõ ïóòåé. Îáçîð ëèòåðàòóðû

рожденные аномалии моче-
половой системы (ВАМПС)
составляют 20–30% всех
врожденных аномалий, вы-
являемых при пренатальном
ультразвуковом исследова-
нии. В мире около 40-50%

случаев почечной недостаточности у
детей связано с врожденными анома-
лиями мочевой системы [1]. Врожден-
ные аномалии мочеполовой сис-
темы включают в себя широкий
спектр  структурных и функциональ-
ных заболеваний почек и мочевыводя-
щих путей. К ним относятся сле-
дующие заболевания: гипоплазия/дис-
плазия почек, агенезия почек, кистоз-
ные заболевания почек, удвоение,
обструкция на уровне лоханочно-
мочеточникового и пузырно-мочеточ-
никового сегментов, пузырно-моче-
точниковый рефлюкс, мегауретер,
гидронефроз и клапаны задней урет-
ры. Они могут быть изолированными
или же частью мультиорганного син-
дрома [2, 3]. ВАМПС могут быть след-
ствием хромосомных болезней, выз-
ванных геномными или структур-
ными нарушениями, они не являются
наследственными заболеваниями, хо-
тя и относятся к генетически обуслов-
ленной патологии. Хромосомные бо-
лезни характеризуются, как правило,
множественными пороками развития
различных органов. Частота пораже-
ний почек и органов мочевыделения
при ряде хромосомных болезней
может быть довольно высокой. При
трисомии хромосомы 21, утрате части
длинного плеча 18 хромосомы, часто-

та пороков развития органов мочевой
системы превышает частоту аналогич-
ных аномалий органов мочевой си-
стемы в популяции. При синдроме
трисомии хромосомы 9 у мальчиков
отмечается крипторхизм и микропе-
нис, при синдроме Паттау часто встре-
чается поликистоз почек, при синдро-
ме Шерешевского-Тернера также час-
то встречаются врожденные пороки
почек, при синдроме Синдром Мил-
лера-Диккера описаны случаи агане-
зии почек.

Существуют данные о том, что
врожденные заболевания почек могут
быть следствием мутации в одном
гене (моногенные ВАМПС). Этот фак-
тор подтверждается следующими по-
ложениями:

• ВАМПС могут иметь семейный
характер [4]; 

• в моногенных моделях на мышах
были получены фенотипы ВАМПС; 

• мультиорганные моногенные
синдромы человека могут включать в
себя фенотипы ВАМПС. 

Недавно гипотеза о моногенной
природе ВАМПС подтвердилась обна-
ружением более 20 генов, ответствен-
ных за развитие ВАМПС у людей
[5–9]. До этого было известно лишь
несколько генов, мутации в которых,
являются причиной ВАМПС. Большая
часть их обнаружена у людей с се-
мейными синдромами, в том числе
HNF1B (синдром кист почек и диабе-
та – Renal Cysts and Diabetes Syndrome)
[10], PAX2 (почечный синдром Colo-
boma – Renal Coloboma Syndrome) [11]
и EYA1 (брахио-ото-ренальный синд-

ром – branchio-oto-renal syndrome) [12].
Одной из первых ВАМПС, гене-

тическая основа которого оказалась
изучена, стал поликистоз почек. При-
чиной этого заболевания являются
мутации  в генах PKD1 и PKD2, кото-
рые кодируют белки полицистин 1 и
полицистин 2, соответственно. До не-
давнего времени молекулярно-генети-
ческая диагностика этого заболевания
была сложна, однако сейчас можно ди-
агностировать 90% случаев наследст-
венного поликистоза почек, что очень
важно для прогнозирования течения
заболевания и, особенно, в отношении
донорской трансплантации почки.
Аутосомнорецессивный поликистоз
почек характеризуется появлением
двусторонних кист почек, он может
начаться уже in utero. Это заболевание
развивается сразу после рождения
или в подростковом возрасте, в зави-
симости от пенетрантности компа-
унд-гетерозигот по рецессивным му-
тациям в гене PKHD1. 

Последние исследования пока-
зали, что ВАМПС могут вызваться
мутациями в нескольких генах
(табл. 1) с аутосомно-доминантным
или рецессивным типом наследова-
ния [10-12, 13-41].

Возникновение ВАМПС связано
с нарушением нормального нефроге-
неза и может вызываться мутациями в
генах, ответственных за этот процесс. 

Для того чтобы понять и вы-
явить причины ВАМПС, необходимо
детально проанализировать процесс
развития мочеполовой системы. Раз-
витие почки можно разделить на сле-
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дующие этапы: возникновение зачатка
мочеточника, переход мезенхима –
эпителий (MET), морфогенез сети
почки и развитие нефрона (включает
в себя морфогенез проксимальных и

дистальных канальцев и гломерулоге-
нез) [4, 16, 43-46] (табл. 2). Молеку-
лярный контроль этих процессов раз-
вития регулируется большим количе-
ством генов и сигнальных путей.

Нарушение на любом из этапов разви-
тия, как показано в моделях на мышах,
может привести к появлению клини-
ческого фенотипа ВАМПС. Понима-
ние молекулярных механизмов
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Таблица 1. Гены – причины изолированных ВАМПС и синдромов с преобладанием фенотипа ВАМПС у человека

Символ гена

BMP4

EYA1

GATA3

HNF1B

KAL1

PAX2

RET

ROBO2

SALL1

SIX1

SIX2

SIX5

SOX17

TNXB

UPK3A

WNT4

CHD1L

DSTYK

MUC1

UMOD

ACE

AGT

AGTR1

REN

FGF20

TRAP1

FRAS1

FREM2

Почечный фенотип

Ïî÷å÷íàÿ ãèïîïëàçèÿ 

Ìóëüòèêñòîç ïî÷êè, 
ïî÷å÷íàÿ àïëàçèÿ 

Ïî÷å÷íàÿ äèñïëàçèÿ

Ãèïîïëàçèÿ ïî÷åê, åäèíñòâåííàÿ
ïî÷êà, ïîäêîâîîáðàçíàÿ ïî÷êà

Àãåíåçèÿ ïî÷êè

ÏÌÐ, ãèïîïëàçèÿ ïî÷åê 

Àãåíåçèÿ ïî÷êè

ÏÌÐ, äåôåêòû ïóçûðíîìî÷å-
òî÷íèêîâîãî ñîåäèíåíèÿ 

Ãèïîäèñïëàçèÿ ïî÷åê, 
àãåíåçèÿ ïî÷åê 

Ãèïîäèñïëàçèÿ ïî÷åê, ÏÌÐ 

Ãèïîäèñïëàçèÿ ïî÷åê

Ãèïîäèñïëàçèÿ ïî÷åê, ÏÌÐ

ÏÌÐ, îáñòðóêöèÿ íà óðîâíå
ïóçûðíî-ìî÷åòî÷íèêîâîãî
ñåãìåíòà

ÏÌÐ

Ãèïîäèñïëàçèÿ ïî÷åê

Ãèïîäèñïëàçèÿ ïî÷åê

Ãèïîäèñïëàçèÿ ïî÷åê, ÏÌÐ,
îáñòðóêöèÿ íà óðîâíå ïóçûðíî-
ìî÷åòî÷íèêîâîãî ñåãìåíòà

Ãèïîäèñïëàçèÿ ïî÷åê, 
îáñòðóêöèÿ íà óðîâíå ïóçûðíî-
ìî÷åòî÷íèêîâîãî ñåãìåíòà

Ìåäóëëÿðíàÿ êèñòîçíàÿ 
áîëåçíü ïî÷åê òèï 1

Ìåäóëëÿðíàÿ êèñòîçíàÿ 
áîëåçíü ïî÷åê òèï 2

Îòñóòñòâèå èëè íåïîëíàÿ 
äèôôåðåíöèðîâêà 
ïðîêñèìàëüíûõ êàíàëüöåâ 

Ñõîæå ñ  ACE

Ñõîæå ñ  ACE

Ñõîæå ñ  ACE

Äâóñòîðîííÿÿ àãåíåçèÿ ïî÷åê 

ÏÌÐ, àãåíåçèÿ ïî÷åê 

Àãåíçèÿ ïî÷åê 

Àãåíçèÿ ïî÷åê

Экстраренальный фенотип

Ìèêðîîôòàëüìèÿ

Ãëóõîòà, àíîìàëèè óõà, áðîíõèàëüíûå êèñòû 

Ãèïîïàðàòåðîèäèçì, àíîìàëèè ñåðäöà, 
èììóíîäåôèöèò, ãëóõîòà 

Ñàõàðíûé äèàáåò, ãèïåðóðèêåìèÿ, ãèïîìàãíåçèåìèÿ

Ìèêðîïåíèñ, äâóñòîðîííèé êðèïòîðõèçì, àíîñìèÿ 

Ñíèæåíèå ñëóõà

None

Àíîìàëèè êîíå÷íîñòåé, ãëàç, àíàëüíîãî êàíàëà 

Ãëóõîòà, äåôåêòû óõà, áðîíõèàëüíûå êèñòû 

None

Ãëóõîòà, äåôåêòû óõà, áðîíõèàëüíûå êèñòû

Íåò

Ãèïåðìîáèëüíîñòü ñóñòàâîâ 

Äåôåêòû ëèöà è êîíå÷íîñòåé 

Íàðóøåíèå ôîðìèðîâàíèÿ ïîëà, äèñïëàçèÿ 
íàäïî÷å÷íèêîâ è ëåãêèõ (SERKAL)

Íåò

Ýïèëåïñèÿ

–

Ãèïåðóðèêåìèÿ 

Ëåãî÷íàÿ ãèïîïëàçèÿ  (Potter sequence), 
àíîìàëèè ÷åðåïà 

Ñõîæå ñ  ACE

Ñõîæå ñ  ACE

Ñõîæå ñ  ACE

Íåò

VACTERL ñèíäðîì

Êðèïòîôòàëüì, àíîìàëèè íîñà è ãëîòêè, çàäåðæêà
ïñèõè÷åñêîãî ðàçâèòèÿ è ñèíäàêòèëèÿ 

Êðèïòîôòàëüì, àíîìàëèè íîñà è ãëîòêè, çàäåðæêà
ïñèõè÷åñêîãî ðàçâèòèÿ è ñèíäàêòèëèÿ

Литературный 
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[34]
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ÂÀÌÏÑ

ÂÀÌÏÑ

íåò
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íåò
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А. Доминантные ВАМПС

В. Рецессивные ВАМПС



контроля формирования мочеполо-
вой системы  переключило внима-
ние в изучении этих процессов с
классических анатомических теорий
на современный клеточный и генети-
ческий принцип понимания этиоло-
гии ВАМПС [47]. Развитие почки
начинается с формирования двусто-
роннего пронефроса (NDs), который
перемещается латерально в теле эм-
бриона. Около нижних конечностей
из нефротической закладки образу-
ется вырост, носящий название зача-
ток мочеточника (UB). Он  прони-
кает в близлежащую метанефротиче-
скую мезенхиму (ММ), удлиняет-ся и
разветвляется в будущую собира-
тельную систему почки. Область за-
чатка мочеточника (UB), не прорас-
тающая в ММ, дает начало мочеточ-
нику,  соединяющего почку с моче-
вым пузырем. Аномалии зачатка мо-
четочника, созревания и дифферен-
цировки всех слоев дистального от-
дела мочеточника связаны с разви-
тием ВАМПС. 

Генетические исследования на
мышах позволили идентифициро-
вать ключевые гены и механизмы
регуляции, которые могут являться
причинами ВАМПС [4].

ГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ
ВОЗНИКНОВЕНИЯ ВАМПС
НА ЭТАПЕ ФОРМИРОВАНИЯ
ЗАЧАТКА МОЧЕТОЧНИКА

I. Ichikawa и соавт. предложили
теорию «зачатка» – зачаток мочеточ-

ника должен выходить в определен-
ном месте из пронефроса и войти в
центр ММ для нормального разви-
тия почки [47]. Если зачаток возни-
кает ростральнее или каудальнее,
происходит его неправильная пенет-
рация в ММ, что ведет к гипоплазии
или дисплазии почки из-за наруше-
ния морфо- и нефрогенеза. Отсут-
ствие или несколько зачатков мо-
четочника соответственно могут
привести к агенезии (одно- или дву-
сторонней) или удвоению почки.
Ростральное или каудальное смеще-
ние зачатка мочеточника также
может привести к эктопии его впа-
дения в мочевой пузырь и стать при-
чиной обструкции на уровне пузыр-
но-мочеточникового сегмента или
причиной ПМР. «Теория о зачатке
мочеточника» подтвердилась в ис-
следованиях на мышах с наруше-
ниями в генах Bmp4, Grem1, Gdnf,
Ret, Foxc1/c2, Robo2, Slit2, Spry1 и
Itga8, участвующих в определении
места возникновения зачатка моче-
точника и его развитии,  приводя-
щих к возникновению ВАМПС [6].
Исходно обнаружено, что у человека
мутации в гене RET вызывают мно-
жественную эндокринную неопла-
зию [48] и болезнь Гиршпрунга [49].
Мутации в этом гене приводят
также к формированию ВАМПС у
плодов в виде двустороней гипопла-
зии/агенезии почки [50]. Кроме того,
роль гена RET как причины ВАМПС
подтверждает и тот факт, что у мно-
гих пациентов с болезнью Гирш-

прунга имеются сочетанные не диаг-
ностированные ВАМПС [51]. Регу-
ляторный механизм сигнального
пути GDNF-RET играет централь-
ную роль в формировании зачатка
мочеточника, поэтому мутации в
генах этого сигнального пути могут
приводить к развитию ВАМПС.
Оказалось, что мутации в генах фак-
торов транскрипции, таких как
PAX2, EYA1 и SALL1, приводят к воз-
никновению ВАМПС с синдром-
специфическими экстракраниаль-
ными проявлениями. Мутации PAX2
впервые описаны у пациентов с син-
дромом Renal Coloboma,  включаю-
щие в себя гипоплазию почки,
аномалии глазного нерва и глухоту
[10]. К настоящему моменту в мире
описано 55 заболеваний, вызванных
мутациями гена PAX2 [18]. Мутации
гена EYA1 приводят к возникнове-
нию БОР-синдрома (бранхио-ото-
ренальный синдром), характеризу-
ющегося аномалиями развития на-
ружного уха, кисты шеи, наруше-
нием слуха, аномалиями развития
почек (от гипоплазии до агенезии)
[12]. Интересно, что мутации в генах
SIX1 и SIX5 впервые обнаружены у
пациентов с EYA1-отрицательным
БОР-синдромом, вероятно они пред-
ставляют собой более редкую при-
чину заболевания [23, 24]. Мутации
SALL1 ведут к возникновению
Townes-Brocks синдрома, характери-
зующегося аномалиями почек, аналь-
ного канала, уха и конечностей [22].
BMP4 экспрессируется в клетках 
мезенхимы, окружающих Вольфов
проток, и ингибирует GDNF-RET-
регуляторный механизм [39]. 

ГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ
ВОЗНИКНОВЕНИЯ ВАМПС
НА ЭТАПЕ МЕЗЕНХИМАЛЬНО-
ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО 
ПЕРЕХОДА

После того как зачаток мочеточ-
ника проникает в ММ  индуцируется
активация метанефрогенных мезен-
химальных клеток.  Этот этап начи-
нается с поляризации мезенхимы для
возникновения эпителиальных кле-

д е т с к а я  у р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  №2  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

120

Таблица 2.  Гены, регулирующие развитие почек и верхних мочевыводящих путей

Этапы развития почки

Формирование 
зачатка мочеточника

Проникновение 
в мезенхиму

Морфогенез 
собирательной 
системы

Формирование и 
созревание нефрона

BMP4,
EMX2
EYA1
FOXC1
FOXC2

GDNF
GFRA1
GREM1
HOXA 11
ISL1

ITGA8
LHX1
LIM1
OSR1
PAX2

RET
ROBO2
HS2ST
SALL
SIX

SIX2
SLIT2
SPRY1
WT1 
HOXC 11

HOXD11

BMP4
BMP7
EYA1

FGF20
LIM 1
TGFB2

WNT4
WNT9B 
FGF8

FGF9
OSR1
SIX2

SMAD4
TCF 21

PAX2
UMOD
WTQ

AGT
JAG1
Agt-рецептор

NOTCH2

Bmp4
Eya1
Gаta3

Pax2
Ret
Robo2

Fgf20
Wnt4

Agt
Agtr

Umod

BMP4
BMP7
GPC 3 
GREM1
POD1
PTEN

FFGR1
FFGR2
HOXA11
HOXC11
RARA
SPRY1

AGT (ангиотензин)
AGTR (рецептор 
ангиотензина 1 и 2)
HOXD 11
MET
WNT11

Гены у человека Гены у мышей



ток нефрона, а процесс носит назва-
ние мезенхимно-эпителиальный пе-
реход (MET) [43, 44]. Ключевую роль
в этом процессе играют белки WNT,
в частности белки WNT9b и WNT4
[43, 44]. Кроме того, в последних ис-
следованиях на мышах  показано, что
сигнальный механизм с участием
белков WNT частично регулируется
[52]. Мутации генов WNT4 или SIX2
выявлены у детей с ВАМПС [13, 31].
Другую важную роль в процессе MET
играет фактор роста фибробластов
[43, 44]. Кроме того, недавно пред-
ставлены данные о мутации в гене
FGF20, что привело  к двусторонней
агенезии почек у трех плодов в род-
ственных семьях [37].

ГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ
ВОЗНИКНОВЕНИЯ ВАМПС
НА ЭТАПЕ ФОРМИРОВАНИЯ 
СОБИРАТЕЛЬНОЙ 
СИСТЕМЫ ПОЧКИ

Следующим этапом развития
почки является морфогенез собира-
тельной системы. Во время этого пе-
риода на окончании зачатков соби-
рательной системы формируются
нефроны. Одним из факторов, регу-
лирующим этот процесс, является
ангиотензин 2, активирующий ре-
цепторы ангиотензина 1 и 2 типа, что
стимулирует морфогенез [53]. Соот-
ветственно мутации в компонентах
ренин-ангиотензиновой системы, та-
ких как: AGT (ангиотен-зиноген),
REN (ренин), ACE (ангиотензин-пре-
вращающий фермент) и AGTR1 (ре-
цептор ангиотензина II 1 типа), свя-
заны с тяжелыми фенотипическими
проявлениями ВАМПС в виде почеч-
ной тубулярной дисгенезии [35]. Эти
редкие аутосомно-рецессивные забо-
левания характеризуются ранней ан-
урией плода, приводящей к олиго-
гидрамниону. В экспериментах на
мышах проводилась инактивация
различных компонентов ренин-ан-
гиотензиновой системы. Установле-
но, что у мышей с генотипом null по
генам AGTR2 и AGT [54] имеются
ВАМПС, этот фенотип не развива-
ется у мышей с генотипом null по

генам ACE и REN. Эти факты показы-
вают возможные различия между
экспериментальными моделями на
мышах и человеческими заболева-
ниями. 

ГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ
ВОЗНИКНОВЕНИЯ ВАМПС
НА ЭТАПЕ ФОРМИРОВАНИЯ
НЕФРОНА

В то время как большое внима-
ние уделяется ранним этапам форми-
рования почки, гораздо меньше из-
вестно о генетическом регулировании
процесса формирования нефрона [46].
Единственным установленным у чело-
века геном, регулирующим этот про-
цесс, является ген UMOD. Ген уро-
модулина – Uromodulin (UMOD), ко-
дирует белок Tamm-Horsfall, один из
самых многочисленных белков в орга-
низме человека [55]. Мутации UMOD
являются причиной различных почеч-
ных заболеваний: поликистоз почек 
2 типа (MCKD2), семейная ювениль-
ная гиперурикемическая нефропатия
(FJHN) и гломерулокистозная болезнь
почек (GCKD) [34]. Все эти заболева-
ния имеют аутосомно-доминантный
тип наследования. 

ГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ
ВОЗНИКНОВЕНИЯ ВАМПС
НА ЭТАПЕ ФОРМИРОВАНИЯ
СОЕДИНЕНИЯ МОЧЕТОЧНИКА
И МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

После проникновения пронеф-
роса  в клоаку,  появляется и прони-
кает в ММ зачаток мочеточника, да-
лее мочеточник  отделяется от обще-
го протока пронефроса (CND, самый
дистальный сегмент протока про-
нефроса) и проникает в мочевой пу-
зырь. Этот процесс носит название
«созревание дистального отдела мо-
четочника» и зависит от апоптоза
CND, регулируется сигнальным пу-
тем с участием ретиноидной кис-
лоты, рецепторов  LAR-семейства
белков тирозин-фосфаты, Ret и Dlg1
[56–58]. Мочеточник состоит из не-
скольких клеточных слоев: уроте-
лий, субэпителиальная мезенхима

мочеточника (или стромальный
слой), гладкомышечный слой и ад-
вентиция. В гладкомышечном слое
на уровне лоханки находятся клетки
пейсмейкеры, вызывающие однона-
правленную перистальтику моче-
точника. Нарушения в генах SHH,
GLI3, TSHZ3, BMP4, UPK2, UPK3,
BRG1, TBX18, генах семейства рени-
нангиотензиновой системы, DLG1,
KIT и HCN3, экспрессируемых в
этих клетках, приводят к развитию
мегауретера, гидронефроза, ПМР
и/или обструкции [59, 60].

Существует мнение о том, что
мутации в генах, вызывающие
ВАМПС, согласно исследованиям,
проведенным на мышах, можно ис-
пользовать для генетического тести-
рования у человека. Однако, скри-
нинг пациентов по индивидуаль-
ным генам, вызывающим ВАМП,
показал, что за исключением генов
HNF1B и PAX2, мутации  в боль-
шинстве тестируемых генов встре-
чают в небольшом количестве
случаев [61]. Гено-фенотипические
корреляции у разных носителей му-
таций в одной и той же семье могут
быть очень сложными, мутация в
одном гене может быть причиной
различным аномалий. К этому еще
нужно добавит тот факт, что многие
ВАМПС остаются не диагностиро-
ванными [62].

В настоящее время уже суще-
ствуют готовые панели, предназна-
ченные для тестирования групп ге-
нов с помощью высокопроизводи-
тельного секвенирования нового
поколения для диагностики заболе-
ваний почек и мочевыводящих пу-
тей. К ним относятся, например: 

• KidneySeq™: A Comprehensive
Genetic Kidney Disease Panel,  иссле-
дуются 170 различных генов, ответ-
ственных за 75 заболеваний мочеп-
оловой системы;

• Ion AmpliSeq™Inherited Disease
Panel target gene list, оцениваются такие
заболевания как поликистоз почек,
брахиоторенальный синдром, опухоль
Вильмса;

• Autosomal Dominant and Reces-
sive Polycystic Kidney Disease
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NextGen Sequencing (NGS) Panel, Auto-
somal Dominant Polycystic Kidney Dis-
ease Sequencing Panel, Ashkenazi Jewish
Carrier Multi-Gene Expanded Panel
включают в себя диагностику полики-
стоза почек;

• Branchiootorenal Syndrome Panel,
OtoSeq Hearing Loss Deletion/Dupli-
cation Panel, OtoSeq Hearing Loss Panel
включают себя диагностику брахио-
торенального синдрома;

• Congenital Central Hypoventila-
tion NGS Panel включает в себя диаг-
ностику агенезии почек.

ПЕРСПЕКТИВЫ ИЗУЧЕНИЯ
ГЕНОВ – ПРИЧИН ВАМПС

В настоящее время большая
часть исследований направлена на
выявление новых генов, мутации в
которых могут быть причиной
ВАМПС, для улучшения генетиче-
ского тестирования и расширения
понимания этиологии широкого
спектра фенотипов ВАМПС.

Секвенирование нового поколе-
ния (Next-generation sequencing
(NGS)) сделало возможным прово-
дить скрининг пациентов с ВАМПС
для поиска мутаций в нескольких
генах [63]. Этот анализ, в комбина-
ции с секвенированием всего экзома,

позволил определить новые гены,
мутации в которых возможно яв-
ляются причиной ВАМСП (DSTYK,
TRAP1, TNXB) [64-66]. Двойная
серин/треонин и тирозин киназа
(DSTYK) – активирует фосфорили-
рование ERK, что при-водит к акти-
вации рецептора FGF. DSTYK нахо-
дится рядом с FGF-рецепторами в за-
чатке мочеточника и ММ. Мутации в
DSTYK могут нарушать FGF сигналь-
ный путь и привести к возникнове-
нию ВАМПС [35]. Белок, связанный
с TNF рецепторами (TRAP1) – белок
теплового шока 90, связанный с ми-
тохондриальными шаперонами и, в
основном, экспрессируемый в про-
ксимальных канальцах и восходящей
части петли Генле. Мутации гена
TRAP1 могут быть причиной апоп-
тоза, вызванного активными фор-
мами кислорода, и стимулировать
активацию стрессовых генов и ауто-
фагию, что соответственно отразится
на развитии поч-ки [15]. Тенасцин
(Тenascin XB (TNXB)) экспрессиру-
ется в уротелиальном слое пузырно-
мочеточникового соустья. Отмеча-
ется его более активная экспрессия в
базальных клетках уротелия у паци-
ентов с ПМР по сравнению с конт-
рольными [26]. Мутации гена TNXB
могут приводить к нарушению запи-

рательного механизма в области пу-
зырно-мочеточникого соустья и к
возникновению ПМР. Ранее счита-
лось, что мутации в генах FRAS1,
FREM2, GRIP1, FREM1) связаны с
синдромом Фразера, однако в на-
стоящее время доказано, что они
могут быть и причиной изолирован-
ных аномалий мочеполовой системы
[67].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на то, что в боль-
шинстве случаев не удается выявить
гены-причины ВАМПС, аберрации
в определенных областях генома
позволяют картировать новые гены,
мутации в которых могут являться
причиной ВАМПС. Нет сомнений в
том, что в ближайшие годы секвени-
рование нового поколения позволит
выявить новые мутации и гены, во-
влеченные в развитие ВАМПС у че-
ловека. Комбинирование данных об
этих новых генах с мутационными
исследованиями на мышах позволят
определить точные механизмы и
прольют свет на этиологию всего
спектра структурных аномалий
мочеполовой системы.  

Работа выполнена в рамках 
Госзадания.
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Summary:

Genetic causes of congenital diseases of the upper 
urinary tract. Literature review

Congenital anomalies of the kidney and urinary tract
(CAKUT) cover a wide range of structural malformations that
result from defects in the morphogenesis of the kidney and/or
urinary tract. These anomalies account for about 40–50% of chil-
dren with chronic kidney disease worldwide. Knowledge from
genetically modified mouse models suggests that single gene
mutations in renal developmental genes may lead to CAKUT in
humans. However, until recently only a handful of CAKUT-caus-
ing genes were reported, most of them in familial syndromic
cases. Recent findings suggest that CAKUT may arise from mu-
tations in a multitude of different single gene causes. We focus
here on single gene causes of CAKUT and their developmental
origin. Currently more than 20 monogenic CAKUT-causing
genes have been identified. Already there are panels, designed

Резюме:

Врожденные аномалии почек и мочевыводящих путей охва-
тывают широкий спектр структурных пороков развития, они яв-
ляются результатом дефектов в морфогенезе почек и/или
мочевыводящих путей. Эти аномалии встречаются у 40-50% детей
с хроническим заболеванием почек. Данные, полученные в экспе-
риментах с получением  моделей на мышах, показывают, что оди-
ночные мутации генов, регулирующих развитие почек, могут
привести к возникновению ВАМПС у людей. Тем не менее, до не-
давнего времени имелись данные о небольшом количестве генов,
мутации в которых являются причиной ВАМПС, большинство
из них были обнаружены в семейных синдромальных случаях.
Последние данные свидетельствуют о возникновении ВАМПС
вследствие мутаций во множестве различных одиночных генов.
В настоящее время идентифицированы более 20 генов, мутации
в которых вызывают моногенные ВАМПС. Уже существуют го-
товые панели, предназначенные для тестирования групп генов с
помощью высокопроизводительного секвенирования нового по-
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7-9 апреля в Москве состоя-
лась V Всероссийская Школа по
детской урологии-андрологии, в
которой приняли участие ведущие
российские и зарубежные детские
урологи. 232 участника в зале с ин-
тересом ознакомились с послед-
ними тенденциями в лечении
заболеваний мочеполовых путей у
детей. Особое внимание профес-
сионалов привлекли темы инфек-
ций МВП, их антибиотико- и
иммунотерапии, которые были
представлены на сателлитном сим-
позиуме компании «Астеллас». 

В своем докладе д.м.н, профес-
сор Ирина Валерьевна Казанская
отметила, что в докладе ВОЗ 2014
года о глобальном эпидемиологиче-
ском исследовании по  устойчиво-
сти к противомикробным препара-
там, сказано, что устойчивость к ан-
тибиотикам не является больше
прогнозом на будущее; она распро-
странена уже сейчас во всем мире и
ставит под угрозу лечение распро-
страненных инфекций. При этом
отказаться полностью от использо-
вания антибактериальных препара-
тов не представляется возможным:
необходимо вырабатывать отдель-
ную терапевтическую стратегию для
каждого ребенка, которая зависит от
возраста больного, степени наруше-
ния уродинамики и присутствую-
щего инфекционного фактора. 

Важной причиной роста устой-
чивости к антибиотикам, считает
Ирина Валерьевна,  является прием

препаратов без назначения врача
и/или при отсутствии показаний.
Свою роль здесь играют неадекват-
ный выбор лекарства, несоблюдение
режима, дозы и длительности приме-
нения. Все это приводит к увеличе-
нию распространенности инфекций,
вызываемых резистентными штам-
мами микроорганизмов, а также вне-
больничными возбудителями. Нель-
зя исключить нозокомиальные при-
чины роста резистентности: разви-
тие медицинских технологий и уве-
личение доли инвазивных процедур
приводят к росту инфекций, связан-
ных с оказанием медицинской по-
мощи. Играет свою роль и низкий
уровень инфекционного контроля:
при инфицировании большого числа
пациентов увеличиваются объемы
антибиотикотерапии и наблюдается
быстрый рост резистентных штам-
мов. В то же время развитие неонато-
логии,  реаниматологии и анестезио-
логии приводят к выживанию  тяже-
лых пациентов, что, в свою очередь,
косвенно сказывается на устойчиво-
сти микроорганизмов. 

У клинических фармакологов су-
ществует понятие «параллельного
ущерба». Это ухудшение эпидемиоло-
гической ситуации, связанное с селек-
цией резистентных штаммов на фоне
избыточной терапии. Важно, что это
могут быть даже те микроорганизмы,
которые не входят в спектр действия
используемого препарата.

Селекция  резистентных штам-
мов  микроорганизмов и вызванная

ими колонизация или инфекцион-
ный процесс может происходить при
использовании абсолютно любых ан-
тибиотиков. Одной из основных при-
чин может служить использование
генериков, контроль качества кото-
рых в нашей стране оставляет же-
лать лучшего, и пациенты могут,
принимая эти препараты получать
субингибирующие концентрации
действующего вещества, что и при-
водит в ряде случаев к появлению
штаммов резистентных микробов.

Как показал анализ потребле-
ния антибактериальных препаратов
за 2013–2014 гг. в стационаре, самый
часто назначаемый стартовый анти-
биотик – цефтриаксон. К его плюсам
относятся широкий спектр действия
и удобная фармакокинетика. Однако
необходимо подчеркнуть, что если
бактериалогический анализ демон-
стрирует чувствительность к препа-
рату, то назначение его оправдано. В
противном случае эмпирическое
применение нельзя считать правиль-
ным. К минусам препарата относится
недостаточный эффект в отношении
стафилококков, энтерококков, не-
активность в отношении нозокоми-
альных возбудителей. 

К причинам и проблемам по-
вышения антибиотикорезистентно-
сти относятся активная миграция
населения и огромное количество
дженериков препаратов. Так,  сего-
дня у ципрофлоксацина насчитыва-
ется 37 дженериков, у цефтриаксо-
на – 35, имипенема – 8,  меропе-
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нема – 19, линезолида – 5, и у ванко-
мицина – 8. 

Ирина Валерьевна представила
опыт отделения урологии ДГКБ №9,
в котором был проведен анализ по-
севов мочи за 2014–2016 гг. В 60%
случаев была высеяна монокуль-
тура, в 40% – ассоциации (всего 942
положительных результата, выде-
лено 1184 микроорганизма). При
этом 70% от всех ассоциаций – ассо-
циации двух микроорганизмов. 
В связи с развитием пренаталь-
ной диагностики и раннего выявле-
ния пороков развития количество
детей раннего возраста в урологиче-
ских отделениях увеличивается. Со-
гласно представленной статистике
ДГКБ №9, 66% пациентов – дети от
3 лет, 21% – от 2 до 3 лет, и 13% – до
1 года. В числе пациентов раннего
возраста много детей, которые рож-
даются неинфицированными, по-
тому требуют особо аккуратного
подбора препаратов дооперацион-
ной профилактики и мониторинга в
последующем. Также, согласно ста-
тистике, за 2014–2015 гг. в отделе-
нии (на 50 коек) среди возбудителей
повысилась распространенность
Enterococcus spp. (с 15, 7 до 22 %), од-
нако снизилось количество грамот-
рицательных неферментирующих
бактерий (с 38,6 до 32,5%). Специа-
листы связывают это с изменением
возрастной карты пациентов. 

Профессор обратила внимание
на важность взаимосвязи между кли-
нической лабораторией, лечащим
врачом, клиническим фармакологом
и аптекой. Если отмечается рост
флоры, клинический фармаколог
должен как можно скорее сообщить
об этом лечащему врачу, который, в
свою очередь, проводит клинический
мониторинг, планирует стартовую
терапию и терапию резерва. 

Возвращаясь к динамике спек-
тра возбудителей инфекции моче-

выводящих путей, следует отме-
тить, что, если в 2014 году лидиро-
вал по распространенности Acineto-
bacter, то в 2015 г. его место занял
Enterococcus spp. В целом отмечается
тенденция к уменьшению роли не-
ферментирующей грамотрицатель-
ной флоры (Acinetobacter spp., Pseu-
domonas aeruginosae, Stenotrophomo-
nas maltophylia, Pseudomonas putida)
c 39% до 32%. В то же время наблю-
дается сохранение   этиологической
значимости энтеробактерий (E. coli,
Klebsiella spp., Enterobacter spp., Serra-
tia marcescens, Photeus spp.): 42% в
2014 году и 41% – в 2015. При дина-
мическом наблюдении данных 2014
и 2015 гг. заметно, что возрастает
уровень резистентности Enterococ-
cus spp. к ампициллину и гентами-
цину (7% и 18%, соответственно),
однако снижается к ципрофлокса-
цину и нитрофурантоину (24% в
обоих случаях). Важно, что штам-
мов, устойчивых к ванкомицину, на
сегодня не обнаружено. Семейство
Enterobacteriaceae на сегодня демон-
стрирует наиболее низкий уровень
резистентности к карбапенемам и
цефоперазону/сульбактаму (1% и
3,5%, соответственно). 

Достаточно распространенный
принцип лечения – ступенчатая ан-
тибактериальная терапия. Это двух-
этапное применение антиинфек-
ционных препаратов с переходом с
парентерального на непарентераль-
ный (как правило, пероральный)
путь введения в возможно более ко-
роткие сроки с учетом клиниче-
ского состояния пациента. Возмож-
на как собственно ступенчатая тера-
пия (sequential therapy) – перевод с
парентерального на пероральное
введение препаратов с одина-
ковым активным веществом, так и
последовательная терапия (switch
therapy) – это перевод с паренте-
рального введения медикамента на

прием внутрь другого препарата,
который относится к тому же классу
лекарственных средств и оказывает
сопоставимое терапевтическое дей-
ствие. В частности, применяется так
называемая IVOST-терапия – пере-
ход от внутривенного к перораль-
ному введению – или нисходящая
терапия (step-down therapy) – пере-
вод с парентерального введения ме-
дикамента на пероральный прием
препарата, принадлежащего к дру-
гому классу лекарственных средств
либо относящегося к ранее исполь-
зованному классу, но с иной часто-
той применения, дозой или спект-
ром активности. 

К преимуществам раннего пе-
рехода от парентеральной терапии
к пероральной относятся снижение
риска осложнений внутривенного
лечения (тромбофлебит, катетер-ас-
социированная инфекция), более
высокий комплаенс, снижение вре-
менных и экономических затрат
(прямых и непрямых), а также веро-
ятность ранней выписки пациента.
Тем не менее, важно учитывать, что
переход от парентерального введе-
ния к пероральной терапии возмо-
жен только при соблюдении ряда
необходимых условий. Так, пациент
должен быть гемодинамически ста-
билен и демонстрировать положи-
тельную клиническую динамику.
Необходимо убедиться в отсутствии
фебрилитета (проявляется темпера-
турой выше 38 ˚С) на протяжении
более 24 часов. Важен тренд норма-
лизации уровня С-реактивного
белка (<20 мг/л или <1/3 от наибо-
лее высокого уровня). Помимо это-
го, необходимо нормальное функ-
ционирование ЖКТ больного без
риска мальабсорбции, отсутствие
злокачественных новообразований
системы кроветворения/нейтропе-
нии, а также инфекций, требующих
полного курса внутривенной анти-
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бактериальной терапии (менингит,
эндокардит, обострение при муко-
висцидозе и так далее). Наконец,
важно увериться что пациент пере-
носит пероральную терапию, а
также доступны необходимые анти-
биотики для приема per os (Wessex
paediatric infectious diseases and im-
munology network. Wessex First-Line
Empirical Antibiotic Therapy For Spe-
cific Childhood Infections, 2014).

В качестве одно из примеров
можно привести ступенчатую тера-
пию пиелонефрита цефалоспори-
нами. Начинается она с паренте-
рального применения цефтриаксона
50-80 мг/кг/сут 1 раз в день или це-
фотаксима 150 мг/кг/сут в 4 приема
с последующим переводом на перо-
ральный прием цефиксима 8 мг/кг/сут
в 1-2 приема, т.к. последний выпус-
кается в трех разных формах – 
в виде диспергируемых таблеток 
Супракс® Солютаб®, капсул и по-
рошка для приготовления суспен-
зии Супракс®, что значительно об-
легчает прием препарата различ-
ными возрастными группами детей.

Также в большом мета-анализе
(Hodson E.M., Willis N.S., Craig J.C.
Antibiotics for acute pyelonephritis in
children // Cochrane Database Syst Rev.
2007 (4). CD003772) было показано
отсутствие принципиальной раз-
ницы между 10-14 дневным курсом
пероральной терапии пиелонефрита
и 3-х дневным паренте-ральным кур-
сом с последующим переводом на 10-
14 дневный пероральный прием.

В стратегии профилактики
послеоперационной инфекций мо-
чевых путей первое место занимает
ранняя пренатальная диагностика
урологической патологии. Следую-
щий критический момент – пра-
вильное ведение плода и детей с
урологической патологией, исклю-
чающее инфицирование мочевых
путей, при необходимости – опреде-

ление индивидуальных сроков хи-
рургического восстановления уро-
динамики. В любом случае необхо-
дима выработка индивидуальной
стратегии ведения больного на дли-
тельное время. Важную роль здесь
играет определение наиболее щадя-
щего и наименее травматичного ме-
тода хирургического лечения (до-
ступные эндоскопические, лапаро-
скопические или открытые опера-
ции). Методы дренирования верх-
них и нижних мочевых путей также
заслуживают пристального внима-
ния с точки зрения профилактики
развития инфекции. Антимикроб-
ная профилактика может произво-
диться до, во время или после опе-
рации, а также перед удалением дре-
нажей. Крайне большое значение
имеет выбор препарата или их ком-
бинации (уросептики, антибиотики,
пробиотики). В профилактических
целях, как правило, назначается ис-
пользование низких доз препаратов
на длительный срок. При отсутствии
инфекции у больного обычно приме-
няются цефалоспорины 1 и 2 поколе-
ния, а при наличии инфицирования –
защищенные аминопенициллины. 

В конечном итоге, препаратами
выбора для стартовой антибактери-
альной терапии у пациентов на сего-
дня остаются цефалоспорины 1 и 2
поколения (цефазолин, цефуроксим),
а при наличии инфекции – защищен-
ные аминопенициллины (ампицил-
лин/сульбактам, амоксициллин/кла-
вуланат). В случае инфекционных
осложнений или при переводе паци-
ента из другого стационара приме-
няются аминогликозиды (амикацин,
нетилмицин). Также важно помнить,
что в рамках решения ступенчатой
терапии возможен перевод цефалос-
поринов третьего поколения с парен-
терального на пероральный способ
применения, например, с цефтриак-
сона на цефиксим.  

РАЦИОНАЛЬНАЯ 
ФАРМАКОТЕРАПИЯ 
ИНФЕКЦИИ МВП У ДЕТЕЙ

Доклад д.м.н., профессора Оль-
ги Леонидовны Чугуновой (Россий-
ский национальный исследователь-
ский медицинский университет им.
Н.И. Пирогова, кафедра госпиталь-
ной педиатрии им. академика В.А. Та-
болина п/ф) начался с данных
статистики.  На сегодня в России рас-
пространенность инфекций мочевой
системы составляет от 18 до 22 слу-
чаев на 1000 детского населения. При
этом в структуре заболеваемости
детского возраста инфекция мочевой
системы (ИМС) занимает второе
место после острой респираторной
вирусной инфекции. За последние 10
лет отмечен рост патологии мочепо-
ловой системы в 2 раза. В структуре
почечной патологии ИМС составляет
около 76%. Особо настораживает
рост числа болезней мочевой си-
стемы у подростков – в 2,8 раза. При-
мерно 5% девочек школьного воз-
раста имеют инфекции мочевой си-
стемы, почти у 80% из них заболева-
ние рецидивирует. У новорожден-
ных, доношенных и недоношенных,
по распространенности ИМС маль-
чики в 1,5 раза опережают девочек.
Однако позже соотношение ме-
няется: в дошкольном возрасте у де-
вочек ИМС наблюдается в 10 раз
чаще, и в школьном – в 30 раз.  

По данным профессора 75,8%
несовершеннолетних пациентов с
ИМС в России находятся в возрасте
3–18 лет, 9,6% – от 1 года до 3 лет и
14,6% – от 1 месяца до 1 года. Таким
образом, минимум в 25% случаях
инфекция мочевой системы разви-
вается у детей раннего возраста.
При этом частота встречаемости
инфекции органов мочевой системы
у детей, перенесших реанимаци-
онные мероприятия в период 
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новорожденности, составляет 11,6%
(В.А. Таболин, О.Л. Чугунова, 2001 г.).
Группу повышенного риска развития
инфекций среди новорожденных со-
ставляют недоношенные дети. Опе-
ративное вмешательство у них про-
водится только в крайнем случае. 

К основным принципам тера-
пии инфекции органов мочевой си-
стемы у детей относятся безотлага-
тельное назначение антибактери-
альных препаратов по эмпириче-
ской чувствительности к основным
возбудителям и выводящихся поч-
ками в неизменном виде; своевре-
менная коррекция нарушений уро-
динамики (устранение органиче-
ских и функциональных наруше-
ний) и моторики кишечника; про-
тивогрибковая и противовирусная
терапия; десенсибилизирующая и
мембраностабилизирующая терапия;
иммунокорригирующие препараты и
антисклеротическая терапия. При
лечении инфекции органов мочевой
системы у детей важны правильный
режим, диета с ограничением экс-
трактивных веществ и соли, обиль-
ное питье (на 50% больше возрастной
нормы: вода и минеральная вода,
компоты, слабо заваренный чай), а
также соблюдение режима «регуляр-
ных» мочеиспусканий: каждые 2-
3 часа, в зависимости от возраста. 

При стартовой (эмпирической)
терапии пиелонефрита у детей пре-
паратами первого выбора являются
«защищенные» пенициллины (амок-
сициллин/клавуланат – 45 мг/кг/сутки
в 2 приема per os); пероральные це-
фалоспорины 2 поколения: цуфу-
роксима аксетил – 30-100 мг/кг/сутки
в 2 приема per os, а также цефаклор
20-40 мг/кг/сутки в 3 приема per os,
однако следует учитывать, что в по-
следние годы чувствительность ми-
кроорганизмов к цефалоспоринам 
2 поколения снизилась; цефалоспо-
рины 3 поколения: цефиксим – 

8 мг/кг/сутки в 1 прием per os и цеф-
тибутен – 9 мг/кг/сутки в 1 прием per
os. У новорожденных хорошо себя за-
рекомендовал цефтриаксон паренте-
рально 1 раз в сутки в дозе 50-80 мг/кг.
У подростков терапию можно начи-
нать с фторхинолонов, а в дальней-
шем – по чувствительности флоры. 

Лечение пиелонефрита прово-
дится с обязательным использова-
нием антибиотика в течение 10-
14 дней, при цистите антибиотик
используется в течение 7 дней. Для
предотвращения рецидивирования
инфекции применяются нитро-
фурановые препараты в дозе 5-
8 мг/кг/сутки (в 3-4 приема), дли-
тельность определяется частотой
рецидивов и сопутствующей уроло-
гической патологией.   

Следует также отметить, что у
цефалоспоринов 3 поколения (на-
пример, цефиксим «Супракс®») от-
мечается возрастание активности
против грам-отрицательных микро-
организмов, а также устойчивости к
действию бета-лактамаз. (El-Shabou-
ry S.R., Journal of Pharmaceutical and
Biomedical Analysis 45 (2007), 1-19).
К данным препаратам на сегодня
также отмечается низкий показатель
резистентности – порядка 5-7%, от-
мечается высокая эффективность
против E.Coli. При приеме в дозе
400 мг цефиксим через 4-6 часов в
большом количестве накапливается
в корковом и мозговом слое почки,
соответственно, достаточно быстро
происходит его удаление. Отме-
чаются низкая токсичность препа-
рата, низкая частота возникновения
аллергических реакций и мини-
мальное воздействие на микро-
флору кишечника. Средство прини-
мается вне зависимости от приема
пищи, может назначаться у детей с
6-месячного возраста и в некоторых
случаях – у беременных, готовая
суспензия хранится без холодиль-

ника в течение двух недель. В 5 мл
приготовленной путем растворения
гранул суспензии содержится 100 мг
цефиксима. Рекомендуемая суточ-
ная доза – 8 мг/кг. У детей старшего
возраста с массой тела от 25 кг могут
применяться диспергируемые таб-
летки под товарным знаком Солю-
таб®: в одной таблетке содержится
400 мг цефиксима. Действующее ве-
щество заключено в кислотоустойчи-
вые гранулы, так что таблетка на-
чинает растворяться только в кишеч-
нике. Таким образом достигается
полное и предсказуемое всасывание
антибиотика в тонкой кишке (в «окне
абсорбции»).

По результатам длительного
рандомизированного контролируе-
мого исследования, длительная анти-
биотикопрофилактика неэффек-
тивна в отношении рецидивов пие-
лонефрита и развития почечной 
недостаточности у детей младше 
30 месяцев с пузырно-мочеточнико-
вым рефлюксом II–IV степеней. 
В ходе исследования 100 (сто) паци-
ентов с ПМР 2, 3 и 4 степеней, диаг-
ностированных по цистоуретрогра-
фии, после первого эпизода пиело-
нефрита получали антибиотикопро-
филактику бисептолом до двух лет. В
течение последующих четырех лет
исследовались рецидивы пиелонеф-
рита, в этот период пациентам были
проведены повторная цистоуретро-
графия, УЗИ почек и реносцинтигра-
фия. По результатам базовые харак-
теристики в двух группах оказались
похожи. Не было отмечено различий
в риске возникновения рецидива
пиелонефрита в контрольной и ис-
следуемой группах. В конце периода
наблюдения исследование на наличие
нефросклероза у детей с антибиоти-
копрофилактикой и без нее также 
не дало достоверных различий. 
Дискуссия по поводу длительной
антибиотикопрофилактики ИМС
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разворачивалась также на страницах
журнала Pediatric Nephrology. 

Дети раннего возраста должны
находиться под пристальным наблю-
дением педиатров и нефрологов 
в связи с недостаточными клиниче-
скими проявлениями лихорадки и
более высоким уровнем потенци-
ального развития повреждения по-
чечной ткани, чем у старших детей. 

При диспансерном наблюдении
детей, страдающих пиелонефритом,
частота осмотров нефрологом варь-
ируется. В период обострения осмотр
проводится 1 раз в 10 дней, при ре-
миссии на фоне лечения – 1 раз в
месяц, в ходе ремиссии после оконча-
ния лечения первые 3 года – 1 раз в 
3 месяца, в последующие годы до воз-
раста 15 лет – 1-2 раза в год, после чего
пациент передается терапевтам. Кли-
нико-лабораторные исследования
проводятся со следующей регуляр-
ностью: общий анализ мочи – не реже
1 раза в месяц и на фоне ОРВИ, био-
химический анализ мочи – 1 раз в 3–6
месяцев, УЗИ почек – раз в 6 месяцев.
По показаниям проводятся цистоско-
пия, цистография, реносцинтиграфия
и внутривенная урография. 

Несмотря на многолетнюю ис-
торию данного вопроса, проблема
инфекции мочевой системы у детей
остается не до конца изученной. 
Основной дискуссионный вопрос –
должны ли дети, перенесшие пиело-
нефрит, но имеющие нормальные
показатели цистографии и ренос-
цинтиграфии, получать длительно
профилактические дозы антимик-
робных препаратов. Сегодня одно-
значного ответа на этот вопрос нет.
Вместе с тем, большинство исследо-
вателей сходятся во мнении, что
ранняя диагностика ИМС у детей,
особенно до 3 лет, своевременная
антимикробная терапия и ликвида-
ция обструкции позволяют остано-
вить инфекционно-воспалительный

процесс в органах мочевой системы
и предотвратить развитие осложне-
ний. 

ИММУНОПРОФИЛАКТИКА
ИМП У ДЕТЕЙ: ЗАЧЕМ,
КОМУ И КАК? 

Профессор Сергей Николае-
вич Зоркин (Федеральное госу-
дарственное автономное учрежде-
ние «Научный центр здоровья де-
тей» Министерства здравоохране-
ния РФ) в своем выступлении отме-
тил, что хотя антибиотики являются
базовой терапией при инфекции
мочевых путей,  их назначение со-
пряжено с рядом негативных факто-
ров, таких, как развитие резистент-
ности у микроорганизмов, побоч-
ные эффекты (аллергические реак-
ции, диспептические расстройства),
а также иммуносупрессия. 

В ряде случаев может назна-
чаться профилактическая антибио-
тикотерапия ИМП. Некоторые дан-
ные о ее эффективности (Williams 
et al., Кокрановская база данных,
2001) говорят о том, что частота по-
вторного заражения без профилак-
тики составляет 63% в год, тогда как
при ее назначении – 25%. Часто для
длительной антимикробной профи-
лактики используются производные
нитрофурана, 1 мг/кг 1 раз в день; 
β-защищенные аминопенициллины;
фитотерапия. Стоит отметить, что в
2010 году опубликованы новые дан-
ные: результаты обзора и мета-ана-
лиза, посвященные долгосрочному
приему антибиотиков для профи-
лактики рецидивов ИМП у детей.
Установлено, что профилактиче-
ский прием антибиотиков не влияет
на частоту повторных эпизодов ин-
фекции, следовательно, их длитель-
ное применение с профилакти-
ческой целью при отсутствии фак-
торов риска не обоснованно. 

Таким образом, возникает ряд
вопросов: всегда ли достаточно
только антибиотикотерапии и су-
ществует ли альтернатива ей? По-
иски такой альтернативы ведутся
достаточно активно – с этой целью
изучались бактериофаги, опробова-
лись иммуно- и фитотерапия.    

Темы иммунотерапии профес-
сор коснулся более подробно. Им-
мунотерапия – это стимуляция с
помощью специальных иммунных
препаратов собственных иммунных
механизмов больного, направлен-
ных против патогенной флоры. При
ИМП рецидивы или хронические
инфекции могут быть вызваны
любым снижением эффективности
иммуного ответа организма. Таким
образом, иммунный статус паци-
ента играет важнейшую роль в раз-
витии инфекции мочевых путей.
Любое воздействие, направленное
на усиление иммунного ответа орга-
низма, является возможностью для
профилактики ИМП. Давно изве-
стен пероральный иммуностимуля-
тор Уро-Ваксом, показанный для
терапии рецидивирующих ИМП у
взрослых и детей старше 4 лет и
представляющий собой лиофилизи-
рованный лизат 18 штаммов E. coli.
Как правило, назначается курс
приема 90 дней утром, натощак.
Проникая в желудочно-кишечный
тракт, препарат способствует сти-
муляции клеток иммунной системы
в зоне Пейеровых бляшек. Это при-
водит к активации Т- и В-лимфоци-
тов, основных защитных клеток
организма. Далее происходит цир-
куляция защитных клеток по крове-
носным и лимфатическим сосудам,
а также миграция Т- и В-лимфоци-
тов в мочевые пути. Начинается
продукция защитных и специфиче-
ских антител в слизистой оболочке
мочевого пузыря, и, как следствие,
повышаются защитные свойства



организма против инфекций моче-
вых путей. Происходит это за счет
стимуляции врожденного и при-
обретенного иммунитета, что при-
водит к уменьшению воспаления. 

Активация врожденного им-
мунитета Уро-Ваксомом происхо-
дит следующим образом: в эпителии
кишечника антиген (РАМР), содер-
жащийся в составе препарата, рас-
познается дендритными клетками,
следовательно, происходит поляри-
зация врожденного иммунитета,
стимуляция антиген-презентирую-
щих клеток в Пейеровых бляшках и
повышение фагоцитарной активно-
сти макрофагов/нейтрофилов. Все
это приводит к повышению выра-
ботки секреторного иммуноглобу-
лина А, трансформирующего факт-
ора некроза опухоли, интерлейкина-
12 и интерферона. При активации
приобретенного иммунитета распо-
знавание антигена (РАМР) дендрит-
ными клетками приводит к ини-
циации специфического иммунного
ответа. Активированные дендритные
клетки с «нативными» Т-хелперами,
стимулируя Т- и В-лимфоциты также
повышают неспецифический иммун-
ный ответ.

Польское исследование Уро-
Ваксома, предпринятое в 1996 году,
рассматривало влияние препарата
на уровень секреторного иммуног-
лобулина А (sIgA) в моче у детей с
рецидивирующими ИМП. В иссле-
довании с участием 38 пациентов от
3 до 12 лет группа из 13 человек по-
лучала только антибиотик в течение
3 месяцев, находясь под наблюде-
нием, другая же группа из 25 детей
получала, в дополнение к антибио-
тику, Уро-Ваксом на протяжении
того же срока. Согласно результа-
там, у группы, принимавшей Уро-
Ваксом, уровень sIgA заметно повы-
шался по сравнению с контрольной
группой (0,33 mg/l (p=0,02)) против

0,27 mg/dl (NS). Это важно, по-
скольку секреторный иммуноглобу-
лин А препятствует адгезии бакте-
рий к уротелию, предотвращая раз-
витие повторных обострений ИМП.
Другое исследование, также пред-
принятое в 1996 году (Lettgen et al.),
сравнивало эффективность и пере-
носимость длительного курса Уро-
Ваксома и нитрофурантоина с
целью профилактики рецидивирую-
щих ИМП у девочек. Участие при-
нимали 40 пациенток в среднем
возрасте 6,5 лет, разделенных на две
группы (22 и 18 человек) с тремя
или более эпизодами обострения в
течение года, без обструктивной
уропатии, хронического пиелонеф-
рита, везикоуретрального рефлюкса
и литиаза. Им была назначена тера-
пия Уро-Ваксомом или нитрофу-
рантоином по 1 капсуле в день. 
В обеих исследуемых популяциях
количество рецидивов ИМП значи-
тельно уменьшилось после лечения
по сравнению с исходным уровнем,
однако у девочек, получавших Уро-
Ваксом, отмечалась хорошая при-
верженность лечению, в то время,
как пациенты, получавшие нитро-
фурантоин, прерывали или прекра-
щали прием препарата из-за возник-
новения побочных эффектов.

В заключение докладчик при-
вел результаты российского иссле-
дования 2005 года (Зоркин С.Н.,
Пинелис В.Г., Артемьева Е.Н., Абра-
мов К.С., «Противорецидивная те-
рапия инфекции мочевыводящих
путей у детей», Педиатрия, Consil-
ium Medicum, 2005, №2, с. 20–23).
Наблюдались пациенты с частыми
обострениями ИМП до 2-3 раз в год
и с активным течением инфекции.
Первая из групп получала фурагин,
вторая – фурагин в комбинации с
Уро-Ваксомом, и третья – плацебо.
Курс противорецидивного лечения
составил 3 месяца. Прежде всего,

исследователи интересовались тем,
как влияет Уро-Ваксом на уровень
противовоспалительных цитоки-
нов. Цитокиновый статус изучался
с использованием фактора некроза
опухоли, интерлейкина-8, а также
интерферона-γ. Общая клиническая
оценка производилась по срокам
нормализации анализов мочи, ча-
стоте рецидивов и длительности ре-
миссии. Согласно результатам, при
назначении только фурагина уро-
вень противовоспалительных цито-
кинов повышался, а уровень интер-
лейкина-8 – снижался. В то же
время у группы с комбинированной
терапией снижались уровни транс-
формирующего фактора некроза
опухоли и интерферона-γ, а уровень
интерлейкина-8, напротив, повы-
шался. Таким образом, подтвер-
дился иммуномодулирующий эф-
фект Уро-Ваксома за счет подавле-
ния продукции провоспалительных
цитокинов и интерферона. Сроки
нормализации анализов мочи в
группе детей, которые получали
комплексную терапию, также оказа-
лись значительно ниже, а продол-
жительность ремиссии – больше,
частота рецидивов снижалась. Та-
ким образом, Уро-Ваксом является
эффективной альтернативой нитро-
фуранам у детей и хорошо перено-
сится. К препарату отмечается вы-
сокая приверженность, кроме того,
его назначение позволяет избежать
возникновения резистентности к
антибиотикам.     

Прошедшая Школа по детской
урологии-андрологии еще раз под-
твердила высокий интерес со стороны
как детских, так и «взрослых» уроло-
гов, к проблемам инфекций мочевых
путей у детей. Несомненно, знания,
полученные из выступлений экспер-
тов и обмен опытом в результате дис-
куссий, будут полезны и применены в
практической деятельности.
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Вес: 180 г
300 анализов на одном заряде батареи
Ресурс: 5000 исследований
Гарантия 12 месяцев
Беспроводной протокол передачи данных
Простота эксплуатации
Результат за 1 минуту
Бесплатное мобильное приложение
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1. Ãëþêîçà (GLU)
2. Áèëèðóáèí (BIL)
3. Îòíîñèòåëüíàÿ ïëîòíîñòü (SG)
4. pH (PH)
5. Êåòîíîâûå òåëà (KET)
6. Ñêðûòàÿ êðîâü (BLD)
7. Áåëîê (PRO)
8. Óðîáèëèíîãåí (URO)
9. Íèòðèòû (NIT)
10. Ëåéêîöèòû (LEU)
11. Àñêîðáèíîâàÿ êèñëîòà (VC)
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