
N -o 4’ 2016

Предварительные результаты многоцентрового 
исследования РПЖ «Новохоперск»

Анализ оказания специализированной медицинской помощи
пациентам с макрогематурией, почечной коликой, 
острым обструктивным пиелонефритом 
в урологических стационарах г. Москва

Маркеры GSTπ1, RARβ2 и RASSF1A в диагностике РПЖ

Алгоритм диагностики и лечения 
внутрибрюшинного разрыва мочевого 
пузыря





НИИ УРОЛОГИИ И ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ РАДИОЛОГИИ ИМ. Н.А. ЛОПАТКИНА 
– ФИЛИАЛ ФГБУ «НМИРЦ» МИНЗДРАВА РОССИИ

Н А У Ч Н О - П Р А К Т И Ч Е С К О Е  Р Е Ц Е Н З И Р У Е М О Е  И З Д А Н И Е

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ ЖУРНАЛА

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ ЖУРНАЛА 

РЕДАКЦИЯ ЖУРНАЛА 
Издательский дом «УроМедиа»

КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

www.ecuro.ru
Журнал «Экспериментальная и клиническая урология» включен в перечень ВАК 

(Перечень рецензируемых научных изданий от 01.12.2015 г. № 13-6518) 
Бюллетень высшей аттестационной комиссии Министерства образования и науки Российской Федерации, 2016, №3 

Тираж 5000 экз.
Индекс по каталогу агентства «Роспечать» 36563; ISSN 2222-8543

Перепечатка материалов разрешается только с письменного разрешения редакции 
Свидетельство о регистрации средства массовой информации ПИ № ФС77-38690 от 22 января 2010 г.

}jqoephlemŠ`k|m`“ h jkhmh)eqj`“

№4    2016

Главный редактор
Заместитель главного редактора

Научный редактор
Ответственный секретарь

Редакторы 

О.И. Аполихин, д.м.н., профессор
А.В. Сивков, к.м.н.
В.И. Кирпатовский, д.м.н., профессор
Д.А. Бешлиев, д.м.н.
В.А. Комарова, к.м.н.
Н.Г. Москалева, к.м.н.
В.А. Шадёркина
И.А. Шадеркин 

Б.Я. Алексеев, д.м.н, профессор
С.А. Голованов, д.м.н.
В.В. Евдокимов, д.м.н. 

Е.А. Ефремов, д.м.н.
Г.Д. Ефремов, к.м.н.

Н.С. Игнашин, д.м.н.
А.В. Казаченко, д.м.н.

М.И. Катибов, д.м.н.
А.А. Костин, д.м.н.

Д.С. Меринов, к.м.н.
Е.О. Осмоловский, д.м.н.

В.В. Ощепков, к.м.н.
Т.С. Перепанова, д.м.н., профессор

В.В. Ромих 

Ю.Э. Рудин, д.м.н.,  профессор
P.M. Сафаров, д.м.н., профессор
В.Н. Синюхин, д.м.н., профессор

И.В. Чернышев, д.м.н.
Л.А. Ходырева, д.м.н.

Э.К. Яненко, д.м.н., профессор

Руководитель проекта
В.А. Шадёркина

Дизайнер
О.А. Белова

Корректор
Е.В. Болотова

Ф.А. Акилов, д.м.н., профессор (республика Узбекистан)  
М.К. Алчинбаев, д.м.н., профессор (республика Казахстан)

С.Х. Аль-Шукри, д.м.н., профессор (Санкт-Петербург)
А.В. Амосов, д.м.н., профессор (Москва)

А.В. Гудков, д.м.н., профессор (Томск)
А.А. Еркович, д.м.н., профессор (Новосибирск)

В Н. Журавлев, д.м.н., профессор (Екатеринбург)
Е.П. Какорина, д.м.н., профессор (Москва)

А.Д. Каприн, д.м.н., профессор, чл.-корр. РАН (Москва)
В.Л. Медведев, д.м.н., профессор (Краснодар)

А.И. Неймарк, д.м.н., профессор (Барнаул)
В.Н. Павлов, д.м.н., профессор (Уфа)

Н.И. Тарасов, д .м.н., профессор (Челябинск)
А.Ч. Усупбаев, д.м.н., профессор (Кыргызская Республика)

А.В. Шуляк, д.м.н., профессор (Украина) 



с о д е р ж а н и 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  ¹4  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

2

В.И. Кирпатовский,  О.С. Чочуев, С.А. Голованов, 
В.В. Дрожжева, Л.В. Кудрявцева, Е.В. Фролова, А.В. Казаченко

Экспериментально вызванный метаболический синдром у крыс:
патогенез развития ДГПЖ и дисфункции мочеиспускания . . . . . . 32

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ УРОЛОГИЯ
V.I. Kirpatovskiy, O.S. Chochuev, S.A. Golovanov, 
V.V. Drozhzheva, L.V. Kudryavtseva, E.V. Frolova, A.V. Kazachenko

Experimentally induced metabolic syndrome in rats: the pathogenesis of the
development of benign prostatic hyperplasia and urination disorders. . 32

EXPERIMENTAL UROLOGY

А.В. Сивков, Н.Г. Кешишев, О.В. Меринова, С.Е. Северин,
М.В. Савватеева, Е.М. Кузнецова, А.А. Раевская, А.Д. Каприн

Маркеры GSTπ1, RARβ2 и RASSF1A в диагностике рака 
предстательной железы: результаты исследования. . . . . . . . . . . . . . . . 38

А.В. Сивков, Н.Г. Кешишев, А.А. Трудов, Э.З. Рабинович
Лечение остеопороза у мужчин. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44

В.Г. Никитаев, А.Н. Проничев, Е.А. Прилепская, 
М.В. Ковылина, Д.Ю. Пушкарь

Компьютерные системы поддержки принятия решений 
в диагностике рака предстательной железы. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .52

Е.А. Прилепская, М.В. Ковылина, А.В. Говоров, 
А.О. Васильев, А.В. Садченко,  Д.Ю. Пушкарь 

Гистологические особенности рака предстательной железы. . . .56

М.И. Васильченко, Р.Р. Погосян, М.В. Забелин, 
И.В. Семенякин, А.С. Самойлов, В.П. Сергеев,  П.С. Кызласов

Отдаленные функциональные результаты при различных 
вариантах  гетеротопической илеоцистопластики… . . . . . . . . . . . . 59

ОНКОУРОЛОГИЯ
A.V. Sivkov, N.G. Keshishev, O.V. Merinova, S.E. Severin, 
M.V. Savvateeva, E.M. Kuznetsova, A.A. Raevskaya, A.D. Kaprin 

Markers for prostate cancer diagnostics: GSTπ1, RARβ2 
and RASSF1A. Results of the study. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38

A.V. Sivkov, N.G. Keshishev, A.A.Trudov, E.Z. Rabinovich
Osteoporosis treatment of men . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44

V.G.Nikitaev, A.N.Pronichev, E.A.Prilepskaya, 
M.V.Kovylina, D.Yu.Pushkar

Computer decision support systems for the diagnosis 
of prostate cancer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .52

E.A. Prilepskaya, M.V. Kovylina, A.V. Govorov, 
A.O. Vasilyev, A.V. Sadchenko, D.Y. Pushkar 

Histological features of prostate cancer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 56

M.I.Vasilchenko, R.R. Pogosyan, M.V. Zabelin, 
I.V. Semenyakin, A.S. Samoylov, V.P. Sergeev, P.S. Kyizlasov

Long-term  results in different types of heterotopic 
ileocystoplastik. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .59

ONCOUROLOGY

О.И. Аполихин, Б.Я. Алексеев, А.В. Сивков, М.И. Катибов,
О.В. Золотухин, И.А. Шадеркин, Д.А. Рощин, А.В. Корякин,
Д.А. Войтко, М.Ю. Просянников, Н.В. Полуказакова, 
В.Н. Спесивцев В.В.Кудахтин 

Предварительные результаты многоцентрового популяционного 
исследование рака предстательной железы «Новохоперск». . . . . . 4

В.А. Малхасян, В.Ю. Иванов, Л.А. Ходырева, А.А. Дударева,
Ю.А. Куприянов, В.И. Редькович, В.А. Енгай, С.В. Цыганов,
И.Э. Мамаев, И.Б. Ласский, И.М. Сапожников, 
И.Н. Ответчиков, А.Ф. Зинухов, С.И. Сулейманов, 
Л.М. Гумин, П.И. Мотин, Т.Б. Тахирзаде, П.И. Раснер, 
С.В. Котов, М.Б. Зингеренко, В.В. Тедеев, Р.Н. Трушкин,
И.В. Семенякин, Н.К. Гаджиев, Д.Ю. Пушкарь

Анализ оказания специализированной медицинской 
помощи пациентам с макрогематурией в урологических 
стационарах г. Москвы. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10

В.А. Малхасян, В.Ю. Иванов, Л.А. Ходырева, А.А. Дударева,
Ю.А. Куприянов, В.И. Редькович, В.А. Енгай, С.В. Цыганов,
И.Э. Мамаев, И.Б. Ласский, И.М. Сапожников, 
И.Н. Ответчиков, А.Ф. Зинухов, С.И. Сулейманов, 
Л.М. Гумин, П.И. Мотин, Т.Б. Тахирзаде, П.И. Раснер, 
С.В. Котов, М.Б. Зингеренко, В.В. Тедеев, Р.Н. Трушкин,
И.В. Семенякин, Н.К. Гаджиев, Д.Ю. Пушкарь

Анализ оказания специализированной медицинской 
помощи пациентам с почечной коликой в урологических
стационарах г. Москва. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18

В.А. Малхасян, В.Ю. Иванов, Л.А. Ходырева, А.А. Дударева,
Ю.А. Куприянов, В.И. Редькович, В.А. Енгай, С.В. Цыганов,
И.Э. Мамаев, И.Б. Ласский, И.М. Сапожников, 
И.Н. Ответчиков, А.Ф. Зинухов, С.И. Сулейманов, 
Л.М. Гумин, П.И. Мотин, Т.Б. Тахирзаде, П.И. Раснер, 
С.В. Котов, М.Б. Зингеренко, В.В. Тедеев, Р.Н. Трушкин,
И.В. Семенякин, Н.К. Гаджиев, Д.Ю. Пушкарь

Анализ оказания специализированной медицинской 
помощи пациентам с острым обструктивным 
пиелонефритом в урологических стационарах г. Москвы. . . . . . . 26

ОРГАНИЗАЦИЯ УРОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
O.I. Apolikhin, B.Ya. Alekseev, A.V. Sivkov, M.I. Katibov, 
O.V. Zolotuhin, I.A. Shaderkin, D.A. Roschin, A.V. Koryakin,
D.A. Voytko, M.Yu. Prosyannikov, N.V. Polukazakova, 
V.N. Spesivtsev, V.V. Kudakhtin

Preliminary results of multicenter population study 
of prostate cancer «Novokhopyorsk» . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

V.A. Malkhasyan, V.Y. Ivanov, L.A. Khodyreva, A.A. Dudareva,
Y.A. Kupriyanov, V.I. Redkovich, V.A. Ingay, S.V. Tsiganov,  
I.E. Mamaev, I.A. Lasskiy, I.M. Sapozhnikov, P.I. Otvetchikov, 
I.N. Zinukhov A.F., S.I. Suleimanov, L.M. Gumin, P.I. Motin,
T.B. Takhirzade, P.I. Rasner, S.V. Kotov, M.B. Zingerenko,  
V.V. Tedeev, R.N. Trushkin, I.V. Semenyakin, N.K. Gadjiev,
D.Y. Pushkar 

Analysis of specialized medical care to patients 
with gross hematuria in Moscow urological 
hospitals . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .10

V.A. Malkhasyan, V.Y. Ivanov, L.A. Khodyreva, A.A. Dudareva,
Y.A. Kupriyanov, V.I. Redkovich, V.A. Ingay, S.V. Tsiganov,  
I.E. Mamaev, I.A. Lasskiy, I.M. Sapozhnikov, P.I. Otvetchikov, 
I.N. Zinukhov A.F., S.I. Suleimanov, L.M. Gumin, P.I. Motin,
T.B. Takhirzade, P.I. Rasner, S.V. Kotov, M.B. Zingerenko,  
V.V. Tedeev, R.N. Trushkin, I.V. Semenyakin, N.K. Gadjiev,
D.Y. Pushkar

Analysis of specialized medical care to patients 
with renal colic in Moscow urological 
hospitals . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18

V.A. Malkhasyan, V.Y. Ivanov, L.A. Khodyreva, A.A. Dudareva,
Y.A. Kupriyanov, V.I. Redkovich, V.A. Ingay, S.V. Tsiganov,  
I.E. Mamaev, I.A. Lasskiy, I.M. Sapozhnikov, P.I. Otvetchikov, 
I.N. Zinukhov A.F., S.I. Suleimanov, L.M. Gumin, P.I. Motin,
T.B. Takhirzade, P.I. Rasner, S.V. Kotov, M.B. Zingerenko,  
V.V. Tedeev, R.N. Trushkin, I.V. Semenyakin, N.K. Gadjiev,
D.Y. Pushkar

Analysis of specialized medical care to patients 
with acute obstructive pyelonephritis in Moscow urological 
hospitals. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26

HEALTHCARE  IN UROLOGY



с о д е р ж а н и 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  ¹4  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

3

Л.В. Осадчук, Н.Н. Кузнецова, М.А. Клещев, А.В. Осадчук
Исследование показателей сперматогенеза и гормонального 
статуса у молодых мужчин западной Cибири. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .74

А.Ю. Шестаев, В.В. Протощак, Е.Н. Ашанина, 
Н.Ю. Игловиков, А.В. Кукушкин, Н.П. Кушниренко, 
П.А. Бабкин, А.М. Гулько, А.И. Матич, Е.Г. Карпущенко

Современное представление о возрастном андрогенном 
дефиците. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .80

М.В. Шамин, П.С. Кызласов, Е.В. Помешкин, 
Б.А. Неймарк, Р.Р. Погосян, В.П. Сергеев,  М.В. Забелин

Возможности комбинированного лечения для сохранения 
сексуальной функции пациентов, перенесших радикальную 
простатэктомию по поводу локализованного рака 
предстательной железы. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 86

АНДРОЛОГИЯ ANDROLOGY

Е.В. Кульчавеня, Т.В. Алексеева, М.В. Лукьянова, 
А.В. Осадчий, С.Ю. Шевченко

Урогенитальный туберкулез – новый взгляд на проблему. . . . .92

Т.С. Перепанова, С.А. Голованов, Д.С. Меринов, 
Л.Д. Арустамов, У.А. Раджабов

Метафилактика инфекционных камней почек после 
перкутанной нефролитотрипсии. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .96

Р.Н. Трушкин, А.Е. Лубенников, К.С. Погодина
Диагностика и лечение больных с поликистозом почек и 
инфицированными кистами. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .100

М.Н. Шатохин, И.М. Холименко, А.И. Конопля, 
О.И. Братчиков, В.П. Гаврилюк, А.В. Краснов, М.Ю. Маврин 

Математическая оценка диагностической информативности лабора-
торных показателей при серозном и гнойном пиелонефрите. . . . . .104

ИНФЕКЦИОННО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
E.V. Kulchavenya, T.V. Alekseeva, M.V. Chernova, 
A.V. Osadchiy,  S.Yu. Shevchenko

Urogenital tuberculosis – new view on the problem. . . . . . . . . . . . . .92

T.S. Perepanova, S.A. Golovanov, D.S. Merinov, 
L.D. Arustamov, U.A. Radzhabov

Metaphylaxis of infectious kidney stones aer 
percutaneous  nephrolithotripsy. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .96

R.N.Trushkin, A.E. Lubennikov, K.S. Pogodina
Diagnostics and treatment of patients with renal 
polycystosis and cyst infections . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .100

M.N. Shatokhin, I.M. Kholimenko, A.I. Konoplya, 
O.I. Bratchikov, V.P. Gavriliouk, A.V. Krasnov, M.Y. Mavrin

Mathematical evaluation of diagnostic informativity of laboratory 
values in serous and purulent pyelonephritis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 104

URINARY TRACT INFECTION

П.И.Раснер, А.А.Демин, Д.Ю.Пушкарь
Достоверность унилатерального/унифокального поражения 
предстательной железы по результатам стандартной 
12-точечной биопсии. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66

P.I. Rasner, A.A. Demin, D.Yu. Pushkar
The reliability of unifocal/unilateral lesions 
of the prostate according to the results 
of 12-core biopsy. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .66

Ю.Э. Рудин, Д.В. Марухненко, Д.К. Алиев, 
Ю.Э. Чекериди

Комплексное этапное лечение порока полового 
члена у мальчиков с эписпадией и экстрофией 
мочевого пузыря. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 128

ДЕТСКАЯ УРОЛОГИЯ
Yu. E. Rudin, D.V. Marukhnenko, D.K. Aliev, 
Yu. E. Chekeridi 

Complex Suquential treatment of penile 
malformation in boys with epispadias and 
bladder exstrophy. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 128

PEDIATRIC UROLOGY

К 60-летию со дня рождения Усупбаева Акылбек 
Чолпонкуловича . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .136

ЮБИЛЕИ
To the 60th anniversary of Usupbaev Akylbek
Cholponkulovich. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 136

ANNIVERSARIES

М.И. Давидов, А.О. Гернер, О.Е. Никонова 
Алгоритм диагностики и лечения внутрибрюшинного 
разрыва мочевого пузыря. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 116

Т.Н. Гарманова, И.А. Шадеркин, А.А. Цой
Дистанционный мониторинг пациента после 
эндоскопической коррекции устья правого 
мочеточника. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .122

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
M.I. Davidov, A.O. Gerner, O.E. Nikonova

An algorithm for diagnostics and treatment of 
intraperitoneal rupture of the bladder . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 116

T.N. Garmanova, I.A. Shaderkin, A.A. Tsoy 
Remote monitoring of the patient after endoscopic 
correction of the ostium urethrae 
dextrum. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .122

CLINICAL CASE

С.В. Арзуманов, А.Е. Митиш, С.К. Яровой, 
В.Ю. Уфимцева, А.К. Грамотнев  

Применение антител к лимфоцитам человека для 
профилактики острого отторжения после трансплантации 
органов при хронической почечной недостаточности. . . . . . . . . . . . . 111

НЕФРОЛОГИЯ
S.V. Arzumanov, A.E. Mitish, S.K. Yarovoy, 
V.Yu. Ufimtseva, A.K. Gramotnev

Application of antibodies to human lymphocytes for 
prevention of acute rejection after organ transplantation 
in patients with chronic kidney failure . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 111

NEPHROLOGY

L.V. Osadchuk, N.N. Kuznetsova, M.A. Kleschev, A.V. Osadchuk
Study  of spermatogenesis and 
hormonal status in young males from Eastern Siberia. . . . . . . . . . . . . . .74

A.Yu. Shestaev, V.V. Protoschak, E.N. Ashanina, 
N.Yu. Iglovikov, A.V. Kukushkin, N.P. Kushnirenko, 
P.A. Babkin, A.M. Gulko, A.I. Matich, E.G. Karpuschenko

Modern concept of age-related androgen 
deficiency . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .80

M.V. Shamin, P.S. Kyizlasov, E.V. Pomeshkin, 
B.A. Neymark, R.R. Pogosyan, V.P. Sergeev, M.V. Zabelin

Possibilities of combined treatment aimed at 
preservation of sexual function in patients 
after radical prostatectomy 
due to localized prostate cancer. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 86



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

О.И. Аполихин1, Б.Я. Алексеев2, А.В. Сивков1, М.И. Катибов1, О.В. Золотухин3, И.А. Шадеркин1, 
Д.А. Рощин1, А.В. Корякин1, Д.А. Войтко1, М.Ю. Просянников1, Н.В. Полуказакова3, В.Н. Спесивцев4

В.В.Кудахтин4

1 НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал НМИРЦ МЗ России, Россия, г. Москва
2 ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России, Россия, г. Москва
3 БУЗ ВО Воронежская областная клиническая больница №1, Россия, г. Воронеж
4 БУЗ ВО Новохоперская районная больница, Россия, Воронежская область, Новохоперский район, г. Новохоперск 

Сведения об авторах:
Аполихин О.И. – д.м.н., профессор, чл.-кор. РАН, директор НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России
Apolikhin O.I. – Dr. Sc., professor, corresponding member of the Academy of Sciences of Russia, Director of  N. Lopatkin Research Institute of urology and Interventional Radiology – branch of the National Medical
Research Radiological Centre of Ministry of health of Russian Federation.
Алексеев Б.Я. – д.м.н., профессор, заместитель генерального директора по науке ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России 
Alekseev B.Ya. – Dr. Sc., professor, Deputy General Director for Science of the National Medical Research Radiological Centre of the Ministry of Health of Russian 
Сивков А.В. – к.м.н., заместитель директора по науке НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России
Sivkov A.V. – PhD, Deputy Director on scientific work of  N. Lopatkin Research Institute of urology and Interventional Radiology – branch of the National Medical Research Radiological Centre of Ministry of health
of Russian Federation.
Катибов М.И. – д.м.н. главный научный сотрудник НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России
Katibov M. I. – Dr. Sc, chief researcher of  N. Lopatkin Research Institute of urology and Interventional Radiology – branch of the National Medical Research Radiological Centre of Ministry oealth of Russian Federation.
Шадёркин И.А. – заведующий отделом развития региональной урологии с группой телемедицины НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИРЦ»
Минздрава России
Shaderkin I.A. – head of the department of  N. Lopatkin Research Institute of urology and Interventional Radiology – branch of the National Medical Research Radiological Centre of Ministry of health of Russian Federation.
Рощин Д.А. – к.м.н. заведующий отделом онкоурологии НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России
Roshin D.A – PhD, head of the department of  N. Lopatkin Research Institute of urology and Interventional Radiology – branch of the National Medical Research Radiological Centre of Ministry of health of Russian Federation.
Корякин А.В. – научный сотрудник отдела онкоурологии НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России
Koryakin A.V. – researcher of  N. Lopatkin Research Institute of urology and Interventional Radiology – branch of the National Medical Research Radiological Centre of Ministry of health of Russian Federation.
Просянников М.Ю. – к.м.н., заведующий отделом мочекаменной болезни НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России
Prosiannikov M.Yu. – PhD, head of the department of  N. Lopatkin Research Institute of urology and Interventional Radiology – branch of the National Medical Research Radiological Centre of Ministry 
of health of Russian Federation.
Войтко Д.А. – к.м.н., научный сотрудник отдела развития региональной урологии НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИРЦ» 
Минздрава России
Voitko D.A. – PhD, researcher of  N. Lopatkin Research Institute of urology and Interventional Radiology – branch of the National Medical Research Radiological Centre of Ministry of health of Russian Federation.
Золотухин О.В. –к.м.н., заместитель главного врача Воронежской областной больницы №1, главный уролог Воронежской области. 
Zolotuhin O.V. – PhD, Deputy chief doctor of the Voronezh regional hospital №1, chief urologist of the Voronezh region.
Полуказакова Н.В. – заведующая отделением клинико-диагностической лаборатории перинатального центра врача Воронежской областной больницы №1 
Polukazova N. V. – Department head of the diagnostic laboratory of the perinatal center physician of the Voronezh regional hospital №1
Спесивцев В.Н. – к.м.н., главный врач Новохоперской центральной районной больницы
Spesivtsev V.N. – PhD, Novokhoperskiy chief physician of the Central district hospital
Кудахтин В.В. – заведующий урологическим отделением Новохоперской центральной районной больницы
Kudakhtin V.V. – head of the urology Department Novokhopersk Central district hospital

Ïðåäâàðèòåëüíûå ðåçóëüòàòû ìíîãîöåíòðîâîãî ïîïóëÿöèîííîãî 
èññëåäîâàíèå ðàêà ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû «Íîâîõîïåðñê»

ак предстательной железы
(РПЖ) является глобальной
проблемой современной он-
коурологии. Это заболевание
характеризуется  широким
распространением,  ежегод-
но выявляется более 400 ты-

сяч новых случаев РПЖ, при этом
около 200 тысяч больных умирают, от-
мечается высокий темп прироста  за-
болеваемости (3%) [1-4]. 

Однако на сегодняшний момент
отсутствует четкое понимание необхо-
димости проведения тотального скри-
нинга РПЖ, так как у этого подхода
существуют как сторонники, так и
противники.

Выводы наиболее часто цитируе-
мых исследований PLСO (Prostate,
Lung, Colorectal and Ovarian) и ERSPC

(European Randomized Study of Screen-
ing for Prostate Cancer) противоречат
друг другу [5].

Расхождения полученных ре-
зультатов исследований по скринингу
РПЖ обусловлены различными мето-
дологическими подходами к проведе-
нию скрининга: формированием вы-
борки обследуемых лиц, выбором воз-
раста мужчин для начала скрининга,
определением порогового значения
уровня простаспецифического анти-
гена  (ПСА), периодичностью прове-
дения повторных исследований, сов-
местным с тестом ПСА использова-
нием дополнительного метода (напри-
мер, пальцевого ректального исследо-
вания) и т.д. Однако при любом вари-
анте проведения скрининговых про-
грамм непременным сопутствующим

фактором остается гипердиагностика
РПЖ и избыточное лечение заболева-
ния с высокими затратами на их осу-
ществление.

В России уже проводился ряд
программ раннего выявления РПЖ.
Одним из примеров можно назвать
Московское исследование, проводи-
мое с 2002 по 2009 год [6,7].  Основным
недостатком этой программы явилось
проведение исследования по прин-
ципу «обращаемости», а не «активного
выявления пациентов», поэтому вне
поля зрения докторов остались муж-
чины, не обращавшиеся за медицин-
ской помощью.

В 2013 году группой исследова-
телей из НИИ урологии и интервен-
ционной радиологии им. Н.А. Лопатки-
на произведено моделирование веро-
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ятных последствий тотального скри-
нинга РПЖ в Российской Федера-
ции путем экстраполирования данных
ERSPC. В данной работе авторы пока-
зали, что после внедрения программы
тотального популяционного скрининга
мужчин 50-75 лет, в результате гипер-
диагностики и гиперлечения РПЖ су-
щественно возрастет нагрузка на все
звенья медицинской службы и увели-
чится объем финансовых затрат [8].

С учетом опыта проведения меж-
дународных и российских скрининго-
вых программ РПЖ было принято
решение провести собственную пи-
лотную программу по ранней диагно-
стике заболеваний предстательной
железы (ПЖ) – мультицентровое, по-
пуляционное исследование «Новохо-
перск», которое стартовало в 2013
году. Участники исследования: НИИ
урологии и интервенционной радио-
логии им. Н.А.Лопаткина – филиал
ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России,
Erasmus MC (Медицинский центр уни-
верситета, Роттердам, Нидерланды),
Департамент здравоохранения Воро-
нежской области, МБУЗ «Новохопер-
ская ЦРБ», БУЗ ВО «Воронежская об-
ластная клиническая больница №1»,
Воронежский государственный меди-
цинский университет им. Н.Н. Бур-
денко. Программа проводилассь в
Новохоперском районе Воронежской
области.

Основная цель работы –  актив-
ное выявление лиц с заболеваниями
предстательной железы в популяции
мужчин в возрасте старше 45 лет.

Задачами исследования являлось:
1. Оценка распространенности

РПЖ в мужской популяции Новохо-
перского района Воронежской области;

2. Оценка структуры выявлен-
ных РПЖ по стадиям и возрасту;

3. Определение диагностической
значимости теста ПСА при скрининге
РПЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Новохоперский район располо-
жен на востоке Воронежской области
в 202 километрах от областного цент-
ра. Численность мужчин возрастной

группы старше 20 лет –  5621, из них
возрастная группа 45-65 лет соста-
вила 4500 мужчин (табл. 1).

В перечень обязательных вклю-
чались следующие исследования:

1. Анкетирование (IPSS);
2. Антропометрические дан-

ные (рост, масса тела, окружность
талии);

3. Определение уровня про-
статспецифисческого антигена на
оборудовании с использованием
тест системы Beckman Coulter; 

4. Пальцевое ректальное ис-
следование (ПРИ);

5. Урофлоуметрия (УФМ);
6. Трансректальное ультразву-

ковое исследование (ТРУЗИ) ПЖ;
7. Биопсия ПЖ (стандартная

из 14 точек) с морфологическим ис-
следованием ткани предстательной
железы (при выявлении ПСА свы-
ше 4 нг/мл);

8. Стадирование выявленных
случаев РПЖ; 

– магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) малого таза.

– остеосцинтиграфия (при уров-
не ПСА ≥20 нг/мл).

9. Компьютерная томография
(КТ) органов брюшной полости, за-
брюшинного пространства, груд-
ной клетки (по показаниям).

Полученная в ходе исследова-
ния информация протоколирова-
лась на бумажном и электронном
носителях. 

Уникальность проводимого
многоцентрового исследования за-
ключалось в  участии не только на-
учных медицинских центров, рас-
положенных на территории Рос-
сийской Федерации, но и за ее при-
делами. Для обеспечения передачи
данных на базе консультативного

портала «Nethealth.ru» был исполь-
зован протокол передачи на основе
HTTPS шифрования. Кроме того,
серверы для хранения информа-
ции, а также администрирование
осуществлялось на территории Рос-
сийской Федерации (рис.1).

Исследование проводилось по-
этапно. На первом этапе проводи-
лось анкетирование при помощи
опросника IPSS, измерение рост-
весовых показателей, тщательный
сбор анамнеза заболевания и жиз-
ни, определение уровня ПСА, паль-
цевое ректальное исследование, а
также ТРУЗИ, ПЖ. 

При выявлении суммы баллов
по шкале IPSS выше 8 проводилась
урофлоуметрия. Непосредственно в
группу исследования для  выявления
РПЖ включались пациенты с уров-
нем ПСА выше 4 нг/мл. Данный по-
казатель был отобран как общепри-
нятый. При превышении данного
показателя пациенты направлялись
на трансректальную биопсию ПЖ
под ультразвуковым наведением из
12 точек по схеме, представленной
на рисунке 2. 
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Таблица 1. Возрастное распределение
мужчин в Новохоперском районе 
Воронежской области  (2014-2016гг.) 

Возраст (лет) Численность
До 50 1512
50-59 2383
60-69 1613
70-79 81
80 и старше 32
Всего 5621

Рис. 1. Заполнение информационной базы на 
консультативном портале Nethealth.ru 

Рис. 2. Схема выполнения трансректальной 
биопсии предстательной железы 



После получения результатов
гистологического исследования па-
циенты были разделены на 2 груп-
пы: 1) с верифицированным диаг-
нозом РПЖ, 2) с верифицирован-
ным диагнозом ДГПЖ. Больным
проводилось соответствующее не-
обходимое консервативное и/или
хирургическое лечение согласно
модулям «ДГПЖ» и «РПЖ» про-
граммы «Урология»,  реализуемой
на территории Воронежской обла-
сти с 2009 года.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование «Новохоперск»,
начавшееся в 2013 году, продолжа-
лось 2 года. За это время было опро-
шено 3105 мужчин возрастной
группы 45-65 лет из 4500 проживаю-
щих на территории Новохоперского
района. Средний возраст участников
обследования составил 55,2 лет. Ос-
новными причинами, приведшими к
исключению из исследования, яви-
лось отсутствие жителя на месте в
связи с работой в другом регионе и
отказ от исследования. 

В ходе программы выясни-
лось, что всего лишь у 1% (32 чело-
века) ранее в течение жизни выпол-
нялось определение уровня  ПСА
и, как правило, это было связано с
выполнением трансуретральной ре-
зекции (ТУР) ПЖ в анамнезе. При

этом лишь у 50% из них (16 чело-
век) диагноз ДГПЖ был подтвер-
жден морфологически, а у 9% (3 па-
циента) был выявлен РПЖ.

Немаловажным критерием рис-
ка развития РПЖ считается отяго-
щенный по онкологическим забо-
леваниям семейный анамнез,  одна-
ко в ходе исследования только 
9 человек (0,2%) смогли ответить
положительно на вопрос о нали-
чии РПЖ у близких родственников
(табл. 2). 

В обязательном порядке всем
участникам исследования выпол-
нялся забор крови для определения
уровня ПСА. Результат исследова-
ния показал, что у 5,3% (168 чело-
век) уровень ПСА превышал 4 нг/мл.
При этом в 74,4% случаев уровень
ПСА находился в «серой зоне»  (4 -
10 нг/мл) (рис.3). Средний показа-
тель ПСА крови составил 8,4 нг/мл.

На втором этапе, наряду с
определением уровня ПСА, выпол-
няли пальцевое ректальное иссле-
дование и трансректальное ультра-

звуковое исследование предста-
тельной железы. По результатам
данных исследований оказалось,
что у 84% объем ПЖ не превышал
30 см3, у 8% колебался в пределах
30-50 см3, у 8% был  более 30 см3, и
лишь у 0,6% объем оказался выше
50 см3 (рис. 4). 

Пациенты с объемом ПЖ свы-
ше 30 см3 без повышения уровня
ПСА направлялись в Областной
Урологический Центр для оказания
медицинской помощи в рамках мо-
дуля «ДГПЖ». При выявлении уров-
ня ПСА свыше 4 нг/мл вне зависи-
мости от объема ПЖ  проводилась
трансректальная биопсия ПЖ. Все-
го было выполнено 80 биопсий, в
результате которых у 45 пациентов
(64,2%) был верифицирован диаг-
ноз РПЖ. Результаты гистологиче-
ского исследования представлены в
таблице 3. Таким образом, в резуль-
тате активного выявления РПЖ
был диагностирован лишь  у 1,5%
человек из исследуемой группы.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследование яви-
лось не только первым на террито-
рии РФ, основанным на принципе
«выявляемости», а не «обращае-
мости» пациентов, но и одним из
первых мультицентровых в исто-
рии современной Российской уро-
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Таблица 3. Результаты гистологического исследования по данным 
трансректальной биопсии предстательной железы

Гистологическое заключение Количество
Рак предстательной железы
ДГПЖ

с высоким ПИН
с низким ПИН

Хронический простатит
Всего

45
31
6
25
4

80

Таблица 2. Семейный анамнез по РПЖ в исследуемой группе
Семейный анамнез Количество человек

Отсутствие РПЖ у членов семьи 
Наличие РПЖ у членов семьи 
Отец
Брат
Дед
Всего

3096 
9
3
2
4

3105

Рис. 3. Количество пациентов с уровнем ПСА свыше
4 нг/мл

Рис. 4. Объем предстательной железы по дан-
ным трансректального ультразвукового исследо-
вания



логической науки. При этом про-
блема значительной удаленности
организационных центров друг от
друга была решена с помощью ис-
пользованиея электронной си-
стемы передачи данных с высокой
степенью защиты. Благодаря этому
организаторы могли в режиме ре-
ального времени следить за  ходом
исследования.  

На первом этапе удалось про-
вести опрос 2/3 мужского населе-
ния района. Это стало возможным
благодаря организации процесса с
привлечением специалистов пер-
вичного звена. Несмотря на это, 
1/3 мужского населения обследо-
вать не удалось. Основной причи-
ной, не позволившей провести
исследование на первом и втором
этапах, явился отказ от исследова-
ния вследствие низкой мотивации
населения в сохранении своего здо-
ровья. В связи с этим необходимо
усиление санитарно-просветитель-
ской работы среди населения с при-
влечение средств массовой инфор-
мации (газет, журналов, радиопе-
редач, телепрограмм). 

В ходе исследования не было
подтверждено влияния воспаления
и наличия ДГПЖ на развитие
РПЖ. Влияние семейного анамнеза

оценить не удалось в связи с малым
количеством клинических случаев.
Объяснением этому может служить
тот факт, что до 2009 года на терри-
тории района не проводилось спе-
циализированных исследований по
выявляемости, диагностике и лече-
нию РПЖ.  

Процент выявления лиц в 
популяции с уровнем ПСА выше 
4 нг/мл оказался соизмеримым с
общемировыми исследованиями
[9]. Но, несмотря на это, оценить
истинную заболеваемость РПЖ не
удалось, так как только 42% паци-
ентов с повышенным уровнем мар-
кера была выполнена биопсия ПЖ,
хотя надо отметить, что данная
процедура выполнялась в Цент-
ральной районной больнице со-
трудниками НИИ урологии и
Воронежской областной клиниче-
ской больницы №1, и не требовала
больших временных и материаль-
ных затрат пациентов. Это  так же
свидетельствует   о низкой заинте-
ресованности населения в сохране-
нии своего здоровья.  Несмотря на
это, процент верификации РПЖ
оказался выше средних показате-
лей по сравнению с данными миро-
вых источников, практически в 
2 раза [9].

Немаловажным вопросом оста-
ется оценка экономической целе-
сообразности ПСА скрининга, так
только для исследования уровня
ПСА было затрачено около 500 тыс.
руб., а при этом только у 1,5% иссле-
дуемых РПЖ был верифицирован. 

Все указанные факты, полу-
ченные в ходе исследования, без-
условно, диктуют необходимость
разработки и внедрения в повсе-
дневную клиническую практику
новых подходов к организации ме-
дицинской помощи при РПЖ, на-
правленных на раннее выявление
заболевания, что увеличит возмож-
ность полноценного лечения опу-
холи и достижения высоких пока-
зателей выживаемости онкологиче-
ских больных. 

В данной статье представлены
предварительные результаты ис-
следования. Планируется статисти-
ческая обработка повторных дан-
ных уровня ПСА крови у группы с
повышенным уровнем ПСА, под-
вергшихся биопсии ПЖ и по какой–
либо причине отказавшихся от ее
проведения. Также планируется
анализ осложнений, возникших
после оперативного лечения РПЖ
и оценка летальности в двух груп-
пах.   
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Summary:
Preliminary results of a multicenter population study 
of prostate cancer «Novokhopyorsk» 
Apolikhin O.I., Alekseev B.Ya., Sivkov, A.V., Katibov M.I., Zolotuhin O.V., 
Shaderkin I.A., Roschin D.A., Koryakin A.V., Voytko D.A., Prosyannikov M.Yu.,
Polukazakova N.V., Spesivtsev V.N., Kudakhtin V.V.

Introduction. Today, the problem of screening for prostate cancer
is not completely solved. Scientific experiments have not allowed to for-
mulate a general concept due to the fact that the screening procedure
is accompanied with such factors as hyperdiagnostics, hypertreatment
and high economic losses.

us, a population study “Novokhopyorsk”, which was aimed at prostate
cancer research, was launched in 2013 by NA Lopatkin Research Institute of
urology and Interventional Radiology with support from Voronezh Health De-
partment, Voronezh Regional clinical hospital №1 and Burdenko Voronezh
State Medical University. e study was conducted in collaboration with the
Erasmus Medical Center (Rotterdam, the Netherlands).

Резюме:
Введение. В настоящий момент вопрос проведения скрининга

рака предстательной железы (РПЖ) до конца не решен.  Прове-
денные научные исследования не позволили сформировать общее
мнение, поскольку непременным сопутствующими факторами
скрининга являются гипердиагностика, гиперлечение и высокие
экономические потери. 

В связи с этим НИИ урологии и интервенционной радиоло-
гии им. Н.А. Лопаткина при содействии  МЗ Воронежской обла-
сти, БУЗ ВО «ВОКБ №1», ВГМУим. Н.Н. Бурденко провело на
территории Новохоперского района Воронежской области по-
пуляционное исследование заболеваний предстательной железы
«Новохоперск», стартовавшее в 2013 году. Исследования прове-
дено совместно с Erasmus MC (Медицинский центр университета,
Роттердам, Нидерланды).

Цель исследования. Активное выявление заболеваний пред-
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Aim of the study. Active detection of prostate diseases in a popula-
tion of men aged more than 45 years. 

Materials and methods. e study comprised 4500 men from No-
vokhopyorsky District (Voronezh region) and was performed in a stage-
by-stage manner. e first stage was performed by primary care
physicians and included the International Prostate Symptom Score
(IPSS) survey, body mass index calculation and medical history-taking.
e second stage was performed by urologists and included determi-
nation of blood level of prostate-specific antigen (PSA), digital rectal
examination (DRE), transrectal ultrasonography, uroflowmetry and 12-
core transrectal biopsy of the prostate.

Results. 3105 men have fully undergone the examination. In 5.3%
of the patients, PSA level was higher than 4 ng/ml, in 74.4% of this cases,
PSA level was within the “gray zone”. In 8% of the patients, prostate vol-
ume was more than 30 cm3; in 0.6% of the patients, this parameter was
more than 50 cm3. roughout the study, 70 biopsies of the prostate
were conducted which have verified prostate cancer in 45 patients
(64.2%). e study is underway. e results obtained 2 years aer the
beginning of the study are being analyzed.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

стательной железы в популяции мужчин возраста старше 45 лет.
Материалы и методы. В исследование вошли 4500 мужчин,

проживающих в Новохоперском районе Воронежской области.
Исследование проведено поэтапно: 1 этап (врачи первичного
звена) – IPSS анкетирование, измерение рост-весовых показате-
лей, сбор анамнеза заболевания и жизни; 2 этап (уролог) – ПСА
крови, пальцевое ректальное исследование (ПРИ), трансректальное
ультразвуковое исследование (ТРУЗИ), урофлоуметрия (УФМ),
трансректальная биопсия предстательной железы из 12 точек.

Результаты. Полностью прошли обследование по протоколу
3105 мужчин. У 5,3% обследуемых уровень ПСА превышал 4 нг/мл,
при этом в 74,4% случаев уровень ПСА находился в «серой зоне», у
8% обследуемых объем предстательной железы составил более 30
см3, а у 0,6 % объем оказался свыше 50 см3 за время исследования
выполнено 80 биопсий предстательной железы, в результате кото-
рых у 45 пациентов (64,2%) был верифицирован диагноз РПЖ. Ис-
следование продолжается. Планируется анализ результатов,
полученных через 2 года после проведения исследования.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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акрогематурия является
частым симптомом раз-
личных заболеваний
мочеполовых органов.
Согласно данным лите-
ратуры, распространен-
ность гематурии среди

80 000 человек, которые проходили
медосмотр, варьирует от 2,4 до 31,1%
[1-13].  Микрогематурия чаще диагно-
стируется  у курящих или ранее курив-
ших, а также у мужчин старше 60 лет
[1-13]. Американская урологическая
ассоциация в качестве методов базо-
вого обследования пациентов с макро-
гематурией рекомендует проведение
компьютерной томографии (КТ) моче-
выводящих путей и цистоскопии [14].
Однако, согласно данным литературы,
в некоторых странах цистоскопия 
выполняется только  13,7% пациентов,
приблизительно в таком  же проценте
случаев применяются и другие методы
исследования: КТ выполняется в 9%
случаев, УЗИ – в 4,4% , а экскреторная
урография проводится только 1,5% па-
циентов [15].  При гематурии злокаче-
ственные новообразования  мочевого
пузыря (МП) выявляются в 2,7 – 8,3%,
другие заболевания мочевых путей
(мочекаменная болезнь, доброкаче-
ственная гиперплазия предстательной
железы и др.) диагностируются у 24,5%
пациентов [15,16]. 

Цель нашего исследования –
провести анализ объема, качества и
эффективности  оказания специали-
зированной медицинской помощи
пациентам с макрогематурией в уро-
логических стационарах Департамен-
та здравоохранения  города Москвы.

Полученные данные позволят, в по-
следующем, провести оценку адек-
ватности проведенных обследований
и методов лечения с формированием
клинических рекомендаций и расче-
том экономических затрат на лече-
ние.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами проведен анализ показа-
телей оказания медицинской по-
мощи пациентам с макрогемату-
рией различной этиологии в городе
Москве. Во все урологические ста-
ционары города, подведомственные
Департаменту здравоохранения го-
рода Москвы, были разосланы 
500 анкет. По согласованию с заве-
дующими урологическими отделе-
ниями на каждый случай госпитали-
зации оформлялась одна анкета. По
результатам анкетирования, прове-
денного с июня по сентябрь 2016
года, выполнен  анализ демографиче-
ских показателей, а также методов
диагностики, лечения, его исходы у
больных с гематурией, поступавших
в этот период в московские стацио-
нары. Критериями исключения из ис-
следования было наличие у пациен-
тов макрогематурии, причиной кото-
рой явились  заболевания нефроло-
гического профиля. Нами получено и
подвергнуто статистической обра-
ботке 189 анкет, присланных из 
17 урологических отделений.  После
анализа первичных данных паци-
енты были разделены на группы в за-
висимости от причины гематурии,
после чего проведен анализ объема,

характера лечения и осложнений,
возникающих на фоне макрогемату-
рии. С целью определения статисти-
ческой достоверности данных был
использован метод сравнения дове-
рительных интервалов для долей. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст пациентов,
госпитализированных в урологиче-
ские отделения стационаров города
Москвы по поводу макрогематурии,
составил 66,6 лет; причем мужчин
было почти в два раза больше, чем
женщин  – 122 (64,6%) и 67 (35,4%)
человек соответственно. По поводу
заболеваний мочеполовых органов
ранее наблюдались у уролога 93
(49,2%) человека. Из поступивших
пациентов работающие составили
41 человек (21,7%). Доставлены в
стационар бригадой скорой меди-
цинской помощи 139 (73,5%) па-
циентов,  32(16,9%) – поступили по
направлению из территориальной
поликлиники, 18 (9,5%) – самоте-
ком.  Средний койко-день составил
6,5 дней. 124 (65,6%) пациента име-
ли сопутствующие заболевания,
среди которых наиболее часто от-
мечались: артериальная гипертензия
у 120 (63,5%) больных, ишемическая
болезнь сердца – у 88 (46,6%) и сахар-
ный диабет – у 23 (12,2%) пациентов
(табл. 1). Смертность составила 0,53%,
причиной смерти стал острый ин-
фаркт миокарда на фоне анемизации
пациента. 

Анализ данных обследования
пациентов с макрогематурией во
время пребывания в стационаре
продемонстрировал, что  клиниче-
ский анализ крови выполнен всем
пациентам,  общий анализ мочи –
151 (79,9%) больному, биохимиче-
ский анализ крови – 178 (94,2%) боль-
ным, коагулограмма – 167 (88,4%),
ультразвуковое исследование (УЗИ)
почек и мочевого пузыря – 125 (66,1%)
пациентам, обзорная и экскреторная
урография – в 66 (34,9%) и 60 (31,7%)
случаях соответственно. Нативная КТ
проведена 8 (4,2%) пациентам, КТ 
с контрастным усилением –
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Таблица 1. Сопутствующие заболевания, выявленные у обследованных пациентов                            

Сопутствующие заболевания Количество 
пациентов, чел. Доля, %

Отсутствие сопутствующих заболеваний 52 27,5
Артериальная гипертензия 120 63,5
ИБС 88 46,6
Инфаркт миокарда 16 8,5
Сахарный диабет 23 12,2
Сопутствующие онкологические заболевания 18 9,5
Язвенная болезнь желудка и 12-перст. кишки 11 5,8
Последствия ОНМК 6 3,2
Бронхиальная астма 4 2,1
Ожирение 8 4,2



18 (9,5%), цистоскопия и уретеро-
скопия – 66 (34,9%) и 7 (3,7%) паци-
ентам соответственно. Средний уро-
вень гемоглобина в общей группе со-
ставил 127,5 г/л. Примечательно, что

уровень гемоглобина менее 100 г/л
отмечался лишь у 12 (6,3%) пациен-
тов. Необходимо отметить, что 29
(15,3%) пациентов на догоспиталь-
ном этапе получали антикоагулянты.

50  (26,46%) анкетированных боль-
ных ранее перенесли вмешательства
на органах мочеполовой системы или
лучевую терапию, при этом перене-
сенные оперативные вмешательства
или лучевая терапия являлись при-
чиной гематурии лишь в 14 (28%)
случаях. Самыми частыми из ранее
выполненных оперативных вмеша-
тельств была трансуретральная ре-
зекция (ТУР) мочевого пузыря,
выполненная (16 (8,47%) пациентам
и ТУР предстательной железы – 7
(3,7%) больных). У одного  пациента
(0,5%) мочевые пути были дрениро-
ваны мочеточниковым стентом, у
двух (1,1%) – были установлены неф-
ростомические дренажи и  у трех па-
циентов (1,6%)  – цистостомический
дренаж  (табл. 2). 

Наиболее частыми причинами
возникновения макрогематурии бы-
ли инфекционно-воспалительные за-
болевания предстательной железы и
мочевого пузыря: острый геморраги-
ческий цистит, диагностированный у
46 (24,3%) пациентов, острый проста-
тит – у 6 (3,2%).  Опухоль мочевого
пузыря была причиной макро-
гематурии в 45 (23,8%) случаях, доб-
рокачественная гиперплазия пред-
стательной железы (ДГПЖ) в 35
(18,5%), опухоль почки в 12 (6,4%) а
камни почки и мочеточников – у 
9 (4,8%) пациентов  (табл. 3).

Тампонада мочевого пузыря на-
блюдалась у 17 (9%) пациентов,  80
(42,3%) пациентам, в стационаре
мочевой пузырь дренировался урет-
ральным катетером. 

Гематурию удалось купировать
медикаментозно у 133 (70,3%) боль-
ных, 56 (29,7%) пациентам за время
пребывания в стационаре выполня-
лись различные оперативные посо-
бия. Плазма крови переливалась 12
(6,3%) больным, а эритроцитарная
масса – 13 (6,9%) пациентам. Наибо-
лее часто в качестве гемостатических
препаратов применялись этамзилат –
У 96 (50,8%) больных и транексамо-
вая кислота – у 72 (38,1%) пациентов,
реже всего применялись рекомби-
нантные факторы свертывания кро-
ви 3 (1,6%) пациента (табл. 4). 
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Таблица 3. Причины макрогематурии у госпитализированных пациентов

Причины макрогематурии Количество 
пациентов, чел. Доля, %

Острый геморрагический цистит
Интерстициальный цистит
Острый простатит
Опухоль мочевого пузыря
ДГПЖ
Опухоль  почки 
Опухоль лоханки 
Опухоль мочеточника
Рак предстательной железы
Камни почек и мочеточника
Камень мочевого пузыря  
Постлучевой цистит
Цистостома
Трансуретральная резекция предстательной железы 
(в течение 1 месяца после операции)
Кисты левой почки
Нефростомы с двух сторон
Нефруретерэктомия
Разрыв мочевого пузыря
Пластика уретры (в течение 1 месяца после операции)
Простатэктомия (в течение 1 месяца после операции)
Трансуретральная резекция мочевого пузыря 
(в течение 1 месяца после операции)

46
1
6
45
35
12
2
1
8
9
7
5
3

2

1
1
1
1
1
1

1

24,34
0,53
3,17
23,81
18,52
6,35
1,06
0,53
4,23
4,76
3,7

2,65
1,59

1,06

0,53
0,53
0,53
0,53
0,53
0,53

0,53

Таблица 2. Оперативные вмешательства выполненные пациентам до 
поступления в стационар

Оперативные вмешательства выполненные 
пациентам до поступления в стационар

Количество 
пациентов, чел. Доля, %

ТУР мочевого пузыря
ТУР предстательной железы
Лучевая терапия органов малого таза
Простатэктомия
Цистостомия
Пиело- или уретеролитотомия
Нефростомия
Нефрэктомия
Уретероскопии (контактная литотрипсия, аблация опухоли)
ДЛТ (дистанционная литотрипсия)
Стент мочеточниковый
Не выполнялись

16
7
5
3
3
2
2
2
2
1
1

139

8,5
3,8
2,7
1,6
1,6
1 
1
1
1

0,5
0,5

73,5

Таблица 4. Препараты, применявшиеся для купирования макрогематурии 
Препараты, применявшиеся для купирования

макрогематурии
Количество 

пациентов, чел. Доля, %
Этамзилат
Транексамовая кислота
Викасол
Рекомбинантные факторы свертывания крови
Не применялись

96
72
5
3
13

50,8
38
2,6
1,6
6,9



Наиболее часто пациентам с
макрогематурией выполнялась эндо-
скопическая ревизия мочевого пу-
зыря с отмыванием сгустков крови и
коагуляцией кровоточащих сосудов –
39 больных(69,6%), вторым наиболее
часто выполняемым вмешательст-
вом была открытая ревизия мочевого
пузыря с отмыванием сгустков крови
и коагуляцией/прошиванием крово-
точащих сосудов (5 (8,9%) пациен-
тов) (табл. 5).  

В группе пациентов с острым
инфекционно-воспалительным про-
цессом мочевых путей (52 человека)
средний возраст составил 61,6 лет
(Ме = 66,5), средний койко-день –

4,8 дня (Ме = 5,5), средний уровень
гемоглобина – 127 г/л (Ме = 131),
тампонада мочевого пузыря (МП)
отмечалась у одного (1,9%) паци-
ента, гемотрансфузия и  эндоскопи-
ческая ревизия мочевого пузыря
выполнена – одному (1,9%) боль-
ному (табл. 6,  рис. 1). 

В группе пациентов с опухолью
мочевого пузыря (45 человек) сред-
ний возраст составил 68,4 лет (Ме =
69), средний койко-день – 7,2 дня (Ме
= 7), средний уровень гемоглобина
составил 125 г/л (Ме = 131), тампо-
нада МП отмечалась – у 7 (15,6%)
больных,  гемотрансфузия и опера-
тивные вмешательства выполнены 6
(13,3%) и 26 (57,8%) пациентам, соот-
ветственно (табл. 6,  рис. 1).

В группе пациентов с ДГПЖ (35
человек) средний возраст был 69 лет
(Ме = 69), средний койко-день соста-
вил 6,6 дня (Ме = 6), средний уровень
гемоглобина – 137 г/л (Ме = 143), там-
понада МП отмечалась у 4 (11,4%) па-
циентов, гемотрансфузия  и опера-
тивные вмешательства выполнены 
1 (2,8%) и 3 (8,6%) пациентам, соот-
ветственно (табл. 6,  рис. 1). 

В группе пациентов с опухо-
лью почки (12 человек) средний воз-
раст составил 67,5 лет (Ме = 67),
средний койко-день составил 7,8
дня (Ме = 6,5), средний уровень ге-
моглобина – 137,5 г/л (Ме = 145),
тампонада МП отмечалась у 2
(16,6%) пациентов, гемотрансфузия
выполнена 2 (16,6%) пациентам и 2
(16,6%)  – выполнены оперативные
вмешательства (табл. 6,  рис. 1).

В группе пациентов с мочекамен-
ной болезнью  (16 человек) средний
возраст составил 63,5 лет (Ме = 69),
средний койко-день – 8,3 дня (Ме = 8),
средний уровень гемоглобина – 129,6
г/л (Ме = 131), тампонада МП не от-
мечалась ни у одного пациента, гемо-
трансфузии не выполнялись, 5 (31,2%)
пациентам выполнены оперативные
вмешательства (табл. 6,  рис. 1). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Гематурия является распростра-
ненным синдромом встречающимся
с частотой 4 случая на 1000 пациентов
[17]. Причины возникновения гема-
турии могут быть различными в 
зависимости от пола, возраста и дру-
гих демографических особеннос-
тей пациента [18]. Согласно данным 
R. Davis и соавт. распространен-
ность гематурии составляет  2,4% –
31,1%, в то время как у 3,3% впослед-
ствие  выявляется злокачественное
новообразование мочевых путей
[14]. Это обстоятельство обуславли-
вает необходимость углубленного
обследования пациента. Частота вы-
явления злокачественных образова-
ний при макрогематурии сущест-
венно выше, чем при микрогемату-
рии, кроме того на частоту выявле-
ния злокачественных новообразова-
ний оказывают влияние такие фак-
торы как возраст и курение [18,19].
Согласно результатам нашего иссле-
дования большинство пациентов с
макрогематурией являются пожи-
лыми людьми, имеющими сопут-
ствующие заболевания. Соотноше-
ние мужчин и женщин, в нашем ис-
следовании, составило 2:1, что 
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Таблица 6. Количество оперативных вмешательств в зависимости от причины
макрогематурии

Причина гематурии Количество 
пациентов, чел. Доля, %

ИМП
Опухоль мочевого пузыря
ДГПЖ
Опухоль  почки 
МКБ

1,8
46,3
5,3
3,6
8,9

1
26
3
2
5

Таблица 5. Оперативные вмешательства, выполненные пациентам 
госпитализированным с диагнозом макрогематурия

Оперативное вмешательство Количество 
пациентов, чел. Доля, %

Эндоскопическая ревизия мочевого пузыря (МП) 
(коагуляция сосудов, отмывание сгустков)
Открытая ревизия МП (коагуляция или прошивание 
сосудов, отмывание сгустков)
Эндоскопическая ревизия МП (литотрипсия)
Уретероскопия, контактная литотрипсия
Уретероскопия
Стентирование мочеточника
Нефруретерэктомия
Нефрэктомия
Аденомэктомия
Перевязка подвздошных сосудов
Эмболизация сосудов

39

5

2
2
2
1
1
1
1
1
1

69.6

8.9

3,6
3,6
3,6
1,8
1,8
1,8
1,8
1,8
1,8

Рис. 1. Средний возраст, средний уровень гемогло-
бина, средний койко-день в зависимости от причины
макрогематурии



соответствует данным международ-
ной литературы [14]. Необходи-
мость коррекции терапии сопутст-
вующих заболеваний вероятнее все-
го обуславливает длительный срок
госпитализации пациентов, кото-
рый превышает 6 койко-дней. Всем
пациентам в стационаре выполня-
лось адекватное обследование (вклю-
чая экскреторную урографию, цис-
тоскопию и КТ с контрастным уси-
лением), позволившее выявить при-
чину гематурии во всех случаях.
Однако, несмотря на то, что УЗИ
почек и мочевого пузыря является
основным методом диагностики
первой линии, позволяющим в при-
емном покое выявить такие при-
чины макрогематурии как ДГПЖ,
камни мочевого пузыря, опухоль
мочевого пузыря [20] , а также диаг-
ностировать тампонаду мочевого
пузыря данный метод исследования
выполнялся лишь 66,1% пациентов.
Несмотря на рекомендации Амери-
канской урологической ассоциации,
согласно которой в качестве базо-
вого метода обследования пациен-
тов с макрогематурией старше 35 лет
необходимо выполнять цистоско-
пию  [14], в нашем исследовании ци-
стоскопия выполнялась лишь 9,5%
пациентов. Несоблюдение клиниче-
ских рекомендаций отмечаются не
только в нашей стране. Согласно
данным S. David и соавт. [21] в Со-
единенных Штатах Америки цисто-
скопия выполняется только 34,7%
пациентам с гематурией, что по дан-
ным авторов привело к тому, что по-
рядка 20 000 случаев новообразова-
ний мочевого пузыря не были вы-
явлены при первом обращении. Вы-
полнение цистоскопии пациентам с
микрогематурией имеет весьма важ-
ное значение для своевременного
выявления опухоли мочевого пу-
зыря на амбулаторном этапе. Так, со-
гласно данным D. Ramirez и соавт.
макрогематурия ассоциирована с
более высоким риском выявления
мышечно-инвазивного рака моче-
вого пузыря, а в работе A. Shinagare
и соавт. было показано, что несо-
блюдение клинических рекоменда-

ций в части выполнения протокола
обследования пациента увеличивает
частоту несвоевременного выявле-
ния рака мочевого пузыря [22,23].

Следует отметить достаточно
низкий уровень анемизации   паци-
ентов (который наблюдался в нашем
исследовании) на момент госпита-
лизации в урологический стационар,
так средний уровень гемоглобина
крови составил 127,5 г/л, а уровень
гемоглобина менее 100 г/л отмечался
лишь у 12 (6,3%) пациентов. Это го-
ворит о своевременном обращении
пациентов за медицинской помо-
щью и объясняет низкий уровень
госпитальной смертности среди дан-
ной категории пациентов, которая
не превышает 1%. 

Данные нашего исследования,
согласно которым  самыми частыми
причинами макрогематурии явля-
ются инфекционно-воспалительные
заболевания мочевых путей, опухоль
мочевого пузыря, ДГПЖ, частично
совпадают с данными других авторов.
Так, согласно результатам исследова-
ния M. Ogunjimi и соавт. основными
причинами макрогематурии были
ДГПЖ  (30.4%), опухоль мочевого пу-
зыря (12,6%) и рак предстательной
железы (10,1%) [24]. Примечательно,
что из 50 пациентов перенесших
ранее оперативные вмешательства 
на мочевых путях лишь у 14 (28%) 
перенесенное вмешательство явля-
лось причиной макрогематурии, а у
остальных были выявлены другие
причины макрогематурии. Данное
обстоятельство диктует необходи-
мость проведения полноценного ди-
агностического обследования у дан-
ной категории пациентов, направлен-
ного на поиск основной причины
макрогематурии.

Наиболее часто в качестве ге-
мостатических препаратов применя-
лись этамзилат и транексамовая ки-
слота, 7% больных  потребовалось
проведение гемотрансфузии, а 30%
пациентов было выполнено опера-
тивное лечение. Обращает на себя
внимание крайне редкое примене-
ние препаратов, содержащих  реком-
бинантные факторы свертывания

крови, 1,6%. Не исключено, что столь
пассивное их применение обуславли-
вает высокий процент оперативных
вмешательств и гемотрансфузии.
Принимая во внимание данное об-
стоятельство мы считаем целесооб-
разным проведение крупного иссле-
дования, направленного на изучение
экономической обоснованности, це-
лесообразности и эффективности
применения препаратов, содержащих
рекомбинантные факторы свертыва-
ния крови в части снижения риска ге-
мотрансфузии и оперативного вме-
шательства. У 70% пациентов макро-
гематурия купировалась медикамен-
тозно, без необходимости выполне-
ния гемотрансфузии или оператив-
ного вмешательства, что говорит о
возможности ранней (1-2 сутки) вы-
писки данной категории пациентов из
урологического стационара под на-
блюдение врача-уролога. 

Из оперативных вмешательств
чаще всего пациентам выполнялась
эндоскопическая ревизия мочевого
пузыря с отмыванием сгустков кро-
ви и гемостазом, реже выполнялась
открытая ревизия мочевого пузыря
и другие вмешательства. В большем
проценте случаев они  выполнялись
пациентам с опухолью мочевого пу-
зыря, что свидетельствует о более
высоком риске у пациентов с опухо-
лью мочевого пузыря подвергнуться
оперативному лечению. Данное об-
стоятельство следует учитывать при
диспансерном наблюдении указан-
ной категории пациентов. Более при-
стальный мониторинг показателей
общего анализа мочи у пациентов с
опухолью мочевого пузыря позволит
своевременно диагностировать мик-
рогематурию и назначить курс гемо-
статической терапии с целью пред-
отвращения эпизодов макрогемату-
рии и анемизации пациента. 

ВЫВОДЫ

Анализ проведенного исследо-
вания качества и эффективности
оказания специализированной уро-
логической медицинской помощи
пациентам с макрогематурией пока-
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зал, что 70% из них не требуют вы-
полнения оперативного пособия или
гемотрансфузии и они могут быть
выписаны на 1-2 сутки с момента
госпитализации в случае купирова-
ния макрогематурии. Обращает на
себя внимание и крайне редкое при-
менение препаратов, содержащих
рекомбинантные факторы сверты-
вания крови. Мы предполагаем, что
более активное применение данных
препаратов может снизить частоту

оперативных вмешательств и гемо-
трансфузии. Также, в ходе исследо-
вания было показано, что самый
высокий риск подвергнуться опера-
тивному вмешательству имеют па-
циенты с опухолью мочевого пузы-
ря. Это обуславливает необходи-
мость пересмотра протоколов на-
блюдения данной категории пациен-
тов с целью предотвращения эпизо-
дов макрогематурии. 

Проведенный анализ указывает

на то, что разработка четких клини-
ческих рекомендаций и алгоритмов
(включая показания к госпитализа-
ции) по ведению пациентов с макро-
гематурией, основанных на данных
этого исследования, позволит повы-
сить эффективность использования
урологической койки и сократить вре-
мя пребывания пациентов в стацио-
наре, а также  повысить качество ока-
зания медицинской помощи данной
категории больных.  

Ключевые слова: макрогематурия, опухоль мочевого пузыря, стационарное лечение.

Кey words: gross hematuria, bladder tumor, hospital treatment.

Summary:
Analysis of specialized medical care to patients with
gross hematuria in Moscow urological hospitals 

Malkhasyan V.A., Ivanov V.Y. , Khodyreva L.A., Dudareva A.A., Kupriyanov Y.A.,

Redkovich V.I., Ingay V.A.Tsiganov S.V.Mamaev I.E., Lasskiy I.A., 

Sapozhnikov I.M.Otvetchikov I.N., Zinuhov A.F., Suleimanov S.I., Gumin L.M.,

Motin P.I.,Takhirzade T.B., Rasner P.I., Kotov S.V., Zingerenko M.B., 

Tedeev V.V., Trushkin R.N., Semenyakin I.V., Gadjiev N.K., Pushkar D.Y.

Introdaction and objectives: e aim of the survey was to obtain
information on treatment of patients admitted to Moscow urology
departments with gross hematuria (GH). 

Methods: A survey was sent to 17 urologic departments within
Moscow. e questionnaire contained questions on medical, tech-
nical and organizational aspects of gross hematuria management.
189 questionnaires were available for analysis. 

Results: e mean age was 66,6 years, mean hospital stay was
6.5 days. Mortality rate was  0,53%. e mean hemoglobin level at
the admission was 127,5. Clot retention was observed in 17 (9%)
patients. In most cases GH was caused by urinary infection 25
(27,5%), bladder tumor was detected in 45 (23,81%) cases. GH was
managed conservatively in 133 (70,3%) patients, 56 (29,7%) patients
underwent surgery due to GH. 13 (6,9%) patients required hemo-
transfusion. Etamsylatum and  tranexamic acid 96 (50,8%) were the
mostly used medications for GH management, while recombinant
factors were used only in 3 (1,6%) patients.

Conclusions: e present survey shows that the almost 70% of
patients with GH do not require surgery or hemotransfusion, and
could be discharged within 1-2 days. Very few patients are admin-
istered recombinant factors as a hemostatic therapy. More active re-
combinant factors administration may potentially decrease surgery
and hemotransfusion rates. Patients with bladder tumor have high-
est risk to undergo surgery. 
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Резюме:
Цель исследования: Провести анализ объема, качества и эффек-

тивности  оказания специализированной медицинской помощи па-
циентам с макрогематурией в урологических стационарах Департа-
мента здравоохранения  города Москвы.  

Материалы и методы: Предметом анализа были анкеты, в кото-
рых содержались вопросы, касающиеся медицинских аспектов лече-
ния пациентов с макрогематурией различной этиологии. Анализу
было подвергнуто 189 анкет из 17 урологических отделений. 

Результаты: Средний возраст пациентов составил 66,6 лет, сред-
ний койко-день – 6,5 дней. Смертность составила 0,53%. Средний уро-
вень гемоглобина в общей группе равнялся 127,5 г/л. Тампонада
мочевого пузыря наблюдалась у 17 (9%) пациентов. Наиболее частыми
причинами возникновения макрогематурии были инфекционные за-
болевания предстательной железы (острый простатит – 3,17% боль-
ных) и мочевого пузыря (острый геморрагический цистит – 24,34%
пациентов).  В 45 (23,81%) случаях причиной макрогематурии была
опухоль мочевого пузыря. Макрогематурию удалось купировать кон-
сервативно  133 (70,3%) больным, а  56 (29,7%) пациентам было про-
ведено оперативное лечение. Гемотрансфузия потребовалась 13 (6,9%)
пациентам. Наиболее часто в качестве гемостатических препаратов
применялись этамзилат – 96 (50,8%) случаев, реже всего – рекомби-
нантные факторы свертывания крови – 3 (1,6%) больных. 

Выводы: Анализ проведенного исследования качества и эффек-
тивности  оказания специализированной урологической медицин-
ской помощи пациентам с макрогематурией показал, что 70% из них
не требуют выполнения оперативного пособия или гемотрансфузии
и могут быть выписаны на 1-2 сутки с момента госпитализации в слу-
чае купирования макрогематурии. Обращает на себя внимание и
крайне редкое применение препаратов, содержащих  рекомбинантные
факторы свертывания крови. Мы предполагаем, что более активное
применение данных препаратов может снизить частоту оперативных
вмешательств и гемотрансфузии. Также, в ходе исследования было по-
казано, что самый высокий риск подвергнуться оперативному вме-
шательству имеют пациенты с опухолью мочевого пузыря, что
обуславливает необходимость пересмотра протоколов наблюдения
данной категории пациентов с целью предотвращения эпизодов мак-
рогематурии. Проведенный анализ указывает на то, что разработка
четких клинических рекомендаций и алгоритмов (включая показания
к госпитализации) по ведению пациентов с макрогематурией, осно-
ванных на данных этого исследования, позволит повысить эффектив-
ность использования урологической койки и сократить время
пребывания пациентов в стационаре, а также повысить качество ока-
зания медицинской помощи данной категории больных. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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очечная колика — это ост-
рый приступ болей в по-
ясничной области, выз-
ванный резким нарушени-
ем оттока мочи из почки и
нарушением кровообра-
щения в ней и требующей

значительных затрат на лечение. По-
чечная колика является одним из
проявлений мочекаменной болезни.
В США количество обращений по
поводу почечной колики превышает

2,1 миллионов ежегодно, что состав-
ляет примерно 1,7 % от всех обраще-
ний [1], затраты на оказание помощи
пациентам с мочекаменной болезнью
превышают 5 млрд. долларов в год
[2]. Также, в последние десятилетия
отмечается увеличение количества
пациентов с мочекаменной болезнью
в России – с 2002 по 2012 гг. прирост
заболеваемости составил 25% [3].
Мочекаменная болезнь является не
только проблемой медицинской, но и

социальной, так как средний возраст
пациентов составляет 43 года [4]. 

На протяжении последних деся-
тилетий менялись подходы к диагно-
стике почечной колики и ее лечению.

Целью нашего исследования яв-
илось изучение медицинской так-
тики ведения пациентов с почечной
коликой в урологических стациона-
рах города Москвы и выработка ре-
комендаций для ее оптимизации с
последующим пересмотром стан-
дарта оказания медицинской по-
мощи в дальнейшем. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами разработана анкета для
анализа оказания медицинской по-
мощи больным с почечной коликой и
500 анкет были разосланы во все уро-
логические стационары города Моск-
вы, подведомственные Департаменту
здравоохранения города Москвы. По
согласованию с заведующими уроло-
гических отделений на каждый слу-
чай госпитализации пациента с по-
чечной коликой оформлялась одна
анкета. По результатам анкетирова-
ния, проведенного с июня по сентябрь
2016 года, выполнен анализ демогра-
фических показателей, а также мето-
дов диагностики, лечения и исходов
лечения больных с почечной коликой.
Критерием исключения являлась по-
чечная колика у беременных. 

Первичная статистическая об-
работка данных проводилась в про-
грамме Microso® Excel®, статисти-
ческий анализ данных выполнялся в
программе R® Studio. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе исследования было полу-
чено и проведена статистическая об-
работка 322 (64,4%) анкет из 17 уроло-
гических отделений. Из обратившихся
пациентов 191 (59,3%) были мужчины,
131 (40,7%) женщины (табл. 1). Сред-
ний возраст пациентов составил 46,3
года (от 18 до 84 лет, SD (стандартное
отклонение) – 15,4), 168 (47,8%) паци-
ентов на момент госпитализации
имели работу (табл. 1, рис. 1). 
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Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование

Показатели Количество
чел. %

Пол
мужской
женский

191 59,3
131 40,7

Средний возраст пациентов, лет 46,3±15,4
Время от начала заболевания до поступления 
в приемное отделение (средн.), час. 18±2,5

Пациенты, имеющие работу на момент поступления 168 47,8
Пациенты, ранее наблюдаемые по поводу МКБ 99 30,7
Пациенты, перенесшие ранее оперативное лечение 
на органах мочевой системы 26 8,1

Гематурия на момент поступления 128 39,8
Бактериурия на момент поступления 30 9,3

Нет 213 66,1
Гипертоническая болезнь 78 24,2
Сахарный диабет 18 5,6
Ишемическая болезнь сердца 14 4,3
Ожирение 4 1,2
Язвенная болезнь 12-ти перстной кишки 3 0,9
Бронхиальная астма 4 1,2
Онкологические заболевания 3 0,9

Колика купирована медикаментозно 285 88,8
Подтверждено наличие камня мочевых путей 245 76,1
Выполнено дренирование мочевых путей 48 14,9
Выполнено оперативное удаление камня 83 25,2
Размер конкремента, мм 5,8±3,4
Продолжительность госпитализации, сут 5±2,49

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от возраста

Сопутствующие 
Заболевания



Наибольшее количество паци-
ентов 261 (81,1%) было доставлено
в приемное отделение стационаров
бригадами скорой медицинской по-
мощи (СМП), 41 (12,7%) – обрати-
лись самостоятельно и 20 (6,2%)
пациентов поступили в приемное
отделение по направлению из терри-
ториальной поликлиники (рис. 2). 

У 302 (93,8%) пациентов при-
чиной почечной колики являлась
мочекаменная болезнь (МКБ), у
двух (0,6%) пациентов причиной
была компрессия мочеточника из-
вне, в 2-х анкетах причина почеч-
ной колики указана не была, у 16 (5%)
пациентов причина почечной ко-
лики не была установлена. Ранее на-
блюдались по поводу МКБ 99 (30,7%)

пациентов, 26 (8,1%) больным ранее
выполнялись операции на верхних
мочевых путях  (ВМП) (УЗИ) (рис. 3).
При поступлении в приемном отде-
лении стационара всем пациентам 
выполнялись общий анализ мочи и
общий анализ крови: среднее коли-
чество лейкоцитов крови состави-
ло 10,14*109 г/л (от 3,5 до 21*109 г/л, 
SD = 3,33); лейкоцитурия была от-
мечена у 87 (27%) пациентов. В каче-
стве первичного метода визуальной
диагностики 320 (99,4%) больным вы-
полнялось ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) верхних мочевых путей.
Обзорная урография при поступле-
нии была выполнена 179 (55,6%) и
экскреторная урография – 21 (6,5%)
пациенту. Компьютерная томография
(КТ) была выполнена при поступле-
нии двум (0,6%) пациентам, КТ с
контрастным усилением – 4-м (1,2%)
(рис. 4). Дилатация полостной си-
стемы почки и мочеточников при по-
ступлении по данным ультрасоно-
графии выявлена у 255 (79,2%) паци-
ентов, из них у 83% больных диагно-
стирован камень верхних мочевых
путей (ВМП). 

Нами был применен корреля-
ционный анализ Фишера, который
не выявил корреляцию между раз-

мером лоханки и вероятностью диаг-
ностики камня ВМП ( z=0,4, р=0,67). 

Почечная колика была купиро-
вана медикаментозно у 285 (88,8%)
пациентов, при этом 20 (6,2%) боль-
ных обратились с уже купированной
почечной коликой, 43 (13,4%) паци-
ентам почечная колика была купи-
рована в приемном отделении, а 241
(74,8%) – в профильном отделении
стационара (рис. 5). 

Наиболее часто для купирова-
ния почечной колики применялась
комбинация нестероидных проти-
вовоспалительных лекарственных
средств (НПВС) и спазмолитиче-
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Рис. 2. Канал поступления пациентов

Рис. 4. Визуальные методы исследования, 
выполненные пациентам в приемном отделении
стационара

Рис. 6. Медикаментозные средства, применяе-
мые для лечения почечной колики

Рис. 5. Этапы, на которых была купирована 
почечная колика

Рис. 3. Этиология почечной колики



ских препаратов – в 252 (78,3%)
случаях, спазмолитические препа-
раты в качестве монотерапии при-
менялись у 34 (10,6%) пациентов,
НПВС – у 22 (6,8%). У 11 (3,4%) па-
циентов применялись наркотиче-
ские анальгетики (рис. 6).

При дальнейшем обследова-
нии, после госпитализации в ста-
ционар и купирования приступа
почечной колики, 251 (77,9%) паци-
ентам выполнена экскреторная
урография, КТ без контрастного
усиления – 21 (6,5%), а с контраст-
ным усилением – 14 (4,3%) боль-
ным (рис. 7). 

В результате стационарного
обследования у 245 (76,1%) пациен-
тов диагностированы камни ВМП,
средний размер которых составил
5,8 мм. (от 2 мм до 25 мм, SD = 3,4,
мода – 4 мм.) (рис. 8). 

Камень нижней трети моче-
точника был выявлен у 158 (49,1%)
пациентов, верхней трети мочеточ-
ника – у 39 (12,1%), средней трети
мочеточника – у 24 (7,5%), камень
почки был диагностирован у 24
(7,5%) больных (рис. 9). 

Дренирование верхних моче-
выводящих путей было выполнено
48 (14,9%) пациентам. Основными
показаниями к дренированию ВМП
являлись: некупирующаяся почеч-
ная колика у 26 (54,2%) пациентов
и явления острого пиелонефрита у
10 (20,8%). 42 пациентам (87,5%) выло
выполнено стентирование верхних
мочевых путей, 5 (10,4%) – чрескож-
ная пункционная нефростомия и од-
ному (2,1%) больному – катетериза-
ция мочеточника (рис. 10). Мультива-
рианный анализ выявил следующие
факторы-предикторы необходимости
дренирования мочевых путей: коли-
чество лейкоцитов в анализе крови
при поступлении (коэффициент 0,149,
стандартная ошибка 0,08, р=0,064),
локализация конкремента в ниж-
ней трети мочеточника (коэффици-
ент 1,493, стандартная ошибка 0,587,
р=0,011), локализация конкремента в
средней трети мочеточника (коэф-
фициент 1,552, стандартная ошибка
0,872, р=0,075) и невозможность ку-
пировать почечную колику медика-
ментозно (коэффициент -2,677, стан-
дартная ошибка 0,612, р<0,001).

Оперативное лечение с целью
удаления камня было выполнено 80
(24,8%) пациентам, из них: уретеро-
скопия была выполнена 47 (14,6%)
больным, дистанционная литотрип-
сия (ДЛТ) – 33 (10,2%), чрескожная
нефролитотрипсия – трем пациен-
там (0,9%) (рис. 11). При мультивари-
антном анализе предрасполагающим
фактором к оперативному лечению
являлись размер камня (коэффици-
ент -0,119, стандартная ошибка 0,064,
р=0,062) и его локализация: в почке
(коэффициент 1,605, стандартная
ошибка 0,77, р=0,037) и нижней трети
мочеточника (коэффициент 0,911,
стандартная ошибка 0,453, р=0,044). 

Средняя продолжительность
госпитализации составила 5 дней
(от 1 до 12 дней, SD=2,49, мода – 3).
При мультивариантном анализе бы-
ли выявлены следующие факторы,
влияющие на продолжительность
госпитализации больных: темпера-
тура тела на момент госпитализации
(коэффициент 1,186, стандартная
ошибка 0,556, р=0,034), количество
лейкоцитов в анализе крови при
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Рис. 9. Локализация конкремента Рис. 10. Метод дренирования верхних мочевых путей

Рис. 11. Вид оперативного лечения, направленного
на удаление камня

Рис. 7. Методы визуальной диагностики МКБ, выполненные пациентам
в стационаре

Рис. 8. Распределение больных в зависимости от размера конкрементов



поступлении в стационар (коэффи-
циент -0,107, стандартная ошибка
0,048, р=0,027), локализация кам-
ня в нижней трети мочеточника
(коэффициент -1,125, стандартная
ошибка 0,483, р=0,021), выполне-
ние оперативного лечения, направ-
ленного на избавление пациен-
та от конкремента (коэффициент 
-2,105, стандартная ошибка 0,348,
р<0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ

Наше исследование не вы-
явило значительных различий по
сравнению с данными зарубежных
авторов относительно среднего
возраста и гендерного состава па-
циентов с мочекаменной болезнью.
Средний возраст пациентов с по-
чечной коликой составил 46,3 года,
а соотношение мужчин и женщин –
1,45/1. По данным зарубежной ли-
тературы средний возраст пациен-
тов – 43 года, а соотношение между
мужчинами и женщинами 1,3/1 [4,5].
Большое количество работающих
пациентов, наблюдаемое в нашем
исследовании (47,8%), говорит о со-
циальной значимости проблемы. 

Наиболее частым диагности-
ческим методом, применяемым у
пациентов с почечной коликой, яв-
лялось УЗИ (89,9%) почек и моче-
выводящих путей. C. Nicolau и
соавт. считают, что преимуществом
УЗИ являются: доступность, низ-
кая стоимость и отсутствие радиа-
ционного воздействия на пациента
[6]. Недостатком этого метода диаг-
ностики является зависимость от
оператора и трудность визуализа-
ции конкрементов в средних отде-
лах мочеточника. Последние иссле-
дования показали, что чувствитель-
ность УЗИ при выявлении конкре-
ментов верхних мочевых путей со-
ставляет 57%, специфичность – 97%,
также выявлено, что при наличии
расширения ВМП чувствительность
метода возрастает до 81,3% [8,9]. По
мнению К. Fowler и соавт., ультрасо-
нография имеет ограниченные воз-
можности в визуализации конкре-

ментов размером менее 3-х мм, но
является достаточно достоверной
при размерах камня, превышаю-
щих 5 мм. [8]. Ряд исследо-
ваний демонстрирует, что чувстви-
тельность УЗИ в диагностике кам-
ней мочеточника ниже, чем КТ и
составляет 24-57% в зависимости
от комплекции пациента, стороны
поражения, квалификации специа-
листа и размера конкремента [9,10].
Недавнее исследование Y. Song и
соавт. показало, что расширение
полостной системы почки наблюда-
ется только у 89,1% пациентов с
острыми болями в поясничной
области и подтвержденным по дан-
ным КТ камнем мочеточника [12]. 
V. Noble  и соавт. cчитают, что отсут-
ствие расширения лоханки при на-
личии камня мочеточника может
быть обусловлено дегидратацией па-
циента [13]. Наше исследование так
же продемонстрировало, что у паци-
ентов с диагностированным камнем
мочеточника, расширение полост-
ных систем почек было выявлено
только в 83% случаев. 

Вторым по частоте исследова-
нием в приемном отделении при
почечной колике является обзор-
ная урография. Данный вид иссле-
дования был выполнен в 55,6%
случаев. Исследование M. Mitter-
berger и соавт. показало, что комби-
нация УЗИ и обзорной урографии
является более точной в диагно-
стике камней верхних мочевых
путей, чем каждое исследование по
отдельности и обладает чувстви-
тельностью 96% и специфичностью
91% [14]. Однако, мы выявили об-
ратную корреляцию: наличие кон-
кремента было подтверждено у
77,3% пациентов, которым выпол-
няли только УЗИ и у 73,3% пациен-
тов, при комбинации обзорной
урографии и ультрасонографии
(Chi-square = 2,49, p=0,645). 

При углубленном исследова-
нии в условиях стационара конкре-
мент верхних мочевых путей был
диагностирован только у 76,1% па-
циентов, что говорит о том, что вы-
полнение только УЗИ и обзорной

урографии зачастую является недо-
статочным для постановки диаг-
ноза. Однако мы считаем данную
комбинацию оправданной для пер-
вичного обследования пациентов с
почечной коликой. Экскреторная
урография до появления КТ была
стандартным методом диагностики
заболеваний верхних мочевых пу-
тей. Рандомизированное исследо-
вание S. Pfister и соавт., сравнило
точность диагностики мочекамен-
ной болезни с помощью КТ и экс-
креторной урографии и определило
чувствительность и специфичность
КТ в 94,1% и 94,2%, а внутривенной
урографии – в 85,2% и 90,4%, соот-
ветственно [16]. В этом же исследо-
вании отмечено, что КТ без кон-
трастного усиления является более
быстрым, менее затратным и менее
рискованным методом из-за отсут-
ствия необходимости введения па-
циенту контрастного вещества. Со-
временные клинические руковод-
ства рекомендуют выполнение экс-
креторной урографии только в слу-
чае невозможности выполнения КТ
[17]. Бесконтрастное КТ обладает
высокой точностью в диагностике
камней верхних мочевыводящих
путей. Множество научных иссле-
дований определяет чувствитель-
ность данного метода в диагнос-
тике уролитиаза в 95-96%, а специ-
фичность в 98% [18,19]. Это сде-
лало КТ «золотым стандартом» ди-
агностики мочекаменной болезни.
Исследование C. Fwu и соавт. уста-
новило, что в США 70% пациентам
диагноз почечной колики устанав-
ливается по данным КТ [20]. Также
при выполнение КТ могут быть
установлены некоторые альтерна-
тивные диагнозы, мимикрирующие
под почечную колику [21]. Кроме
диагностики, КТ позволяет опреде-
лить показания к хирургическому
лечению пациента с нефролитиа-
зом: метод позволяет точно опреде-
лить размеры и локализацию кон-
кремента, радиологическую плот-
ность конкремента и измерить рас-
стояние от кожи до камня, что по
мнению A. Perks и соавт. является
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хорошим предиктором эффектив-
ности ДЛТ [22], определение анато-
мического взаимоотношения поч-
ки с близлежащими органами поз-
воляет избежать осложнений при
перкутанных вмешательствах [23].
В нашем исследовании КТ в ста-
ционаре было выполнено только 
41 пациенту (12,7%). Несмотря на
очевидную пользу, такие недостат-
ки КТ, как высокая стоимость об-
следования, ограниченная доступ-
ность, значительное радиационное
воздействие заставляют задуматься
о необходимости выполнения КТ
каждому пациенту с подозрением
на мочекаменную болезнь. Рацио-
нальным подходом, рекомендован-
ным многими клиницистами, явля-
ется выполнение КТ при первом в
жизни эпизоде почечной колики,
или когда диагноз не ясен [24]. В то
же время, данные исследования К.
Lindqvist и соавт. показали, что при
купированной почечной колике от-
срочка в выполнении КТ на 2-3 не-
дели не сопровождается увеличе-
нием частоты осложнений [25]. 

Немедленное облегчение боли
является основной целью при по-
чечной колике и в нашем исследо-
вании это было достигнуто у 88,8%
пациентов. Обращает на себя вни-
мание, что только 6,2% больных
были доставлены бригадой СМП с
купированной почечной коликой.
Ограничения нашего исследования
не позволяют определить, какие
препараты применялись на догос-
питальном этапе бригадами СМП.
Современные клинические реко-
мендации рекомендуют примене-
ние НПВС, как препаратов первой
линии для купирования почечной
колики [10, 26]. В нашем исследова-
нии в стационаре НПВС были при-
менены у 85,1% пациентов, приме-
нение наркотических анальгетиков
потребовалось только 11 (3,4%) па-
циентам. В 78,3% случаях НПВС
применялись в комбинации со
спазмолитическими препаратами.
Однако последнее Кокрановское
исследование, посвященное дан-
ному вопросу указывает на отсут-

ствие преимуществ применения
подобной комбинации по сравне-
нию с применением только НПВС
[27]. В случае невозможности меди-
каментозного купирования реци-
дивирующей почечной колики и
при наличии инфекционно-воспа-
лительного процесса в почке на
фоне обструктивного фактора со-
временные клинические рекомен-
дации предписывают выполнение
неотложного дренирования верх-
них мочевых путей, при этом не от-
дается предпочтение ни одному 
из таких методов дренирования,
как стентирование мочеточника 
и чрескожная нефростомия [10].
Количество исследований, посвя-
щенных выбору метода дренирова-
ния при острой обструкции ВМП
невелико. Недавнее исследование
Z. Goldsmith и соавт., посвященное
этому вопросу, также не выявило
преимуществ между этими мето-
дами дренирования, но установило,
что чрескожное дренирование вы-
полнялось чаще пациентам с круп-
ными конкрементами и при тя-
желом течение заболевания. Так же
было отмечено, что после выполне-
ния нефростомии, в последующем
с целью удаления камня чаще 
выполнялись перкутанные вмеша-
тельства, а после стентирования –
уретероскопия [28]. Современный
консенсус, посвященный этому во-
просу и сформулированный в лите-
ратурном обзоре L. Hsu с соавт.
заключается в том, что в первую
очередь необходимо рассмотреть
целесообразность стентирования
верхних мочевых путей. Выполне-
ние чрескожной пункционной неф-
ростомии (ЧПНС) показано, если
подразумевается сложность в рет-
роградном доступе или высока ве-
роятность развития осложнений
[29]. В нашем исследовании дрени-
рование ВМП было выполнено 48
(14,9%) пациентам. Из них в 54,2%
случаях показанием к дренирова-
нию являлась некупирующаяся по-
чечная колика, а в 20,8% – кли-
ническое проявление инфекционно-
воспалительного процесса в ВМП.

Подавляющему большинству паци-
ентов (87,5%) выполнено стентиро-
вание мочеточника. Клинические
рекомендации рассматривают опе-
ративное лечение, направленное на
избавление пациента от камня при
почечной колике, как возможный
вариант лечения [10]. В исследова-
нии M. Tligui и соавт. продемон-
стрированы хорошие результаты
ургентной дистанционной ударно-
волновой литотрипсии (ДУВЛ) при
лечении почечной колики [30]. По
мнению B. Tombal и соавт., ДУВЛ
особенно эффективна при локали-
зации конкремента в проксималь-
ных отделах мочеточника [31]. По
мнению S. Picozzi и соавт., уретеро-
скопия проявила себя как безопас-
ный и эффективный метод лечения
при острой обструкции мочеточ-
ника [32]. Например, в Великобри-
тании за последние 5 лет отмечено
увеличение выполняемых уретеро-
скопий по поводу камня мочеточ-
ника на 36% при отсутствии зна-
чительного прироста заболеваемо-
сти мочекаменной болезни [33]. В
нашем исследовании хирургиче-
ское удаление камня было выпол-
нено 83 (25,2%) пациентам, из них
56,6% выполнена уретероскопия, а
39,7% – ДУВЛ. Несмотря на выра-
женные клинические проявления
почечная колика сама по себе редко
приводит к выраженным и не-
отложным осложнениям. Паци-
енты, с впервые возникшим эпи-
зодом почечной колики, часто об-
ращаются за неотложной помощью
из-за выраженных болей и беспо-
койства о состоянии своего здо-
ровья. Однако, пациенты с уста-
новленным диагнозом, которым
проведено адекватное обезболива-
ние, без признаков осложненного
течения могут быть направлены для
дальнейшего дообследования и ле-
чения под наблюдение специалиста
амбулаторной службы и не подлежат
обязательной госпитализации в ста-
ционар. M. Bultitude и соавт. счи-
тают, что следование этому принци-
пу особенно верно для пациентов с
рецидивным камнеобразованием



[34]. Например, по данным страховых
компаний, в США, из обратившихся
по поводу почечной колики пациен-
тов, госпитализируются только 8,0%
и только 6,3% подвергаются интер-
венционному лечению в стационаре
[35]. По мнению ряда авторов показа-
ниями к госпитализации является не-
эффективность медикаментозной
терапии в плане избавления от болей,
признаки мочевой ин-
фекции, единственная или транс-
плантированная почка, прогрессив-
ное ухудшение почечной функции,
обезвоживание пациента в следствии
рвоты, нестабильное состояние паци-
ента [34,36]. К неотложному опера-
тивному лечению и дренированию
верхних мочевых путей показания
аналогичны. Ограничения нашего ис-
следования не позволили определить,
какое количество пациентов обрати-
лось в приемное отделение и какая
часть из них была госпитализирована
в урологический стационар. Анализ
данных, полученных в результате на-
шего исследования, демонстрирует,
что интервенционные вмешательства
были выполнены только 40,1% паци-
ентам, у четверти пациентов наличие
конкрементов не было подтверждено

при обследовании в стационаре, а из
диагностированных конкрементов
56,2% имели размер до 5 мм, веро-
ятность самостоятельного отхожде-
ния которых, по мнению D. Сoll и
соавт., превышает 75% [37]. На осно-
вании этих данных можно сделать
вывод, что целью пребывания в ста-
ционаре более чем половины пациен-
тов было выполнение диагности-
ческих процедур, проведение кото-
рых возможно и в амбулаторных
условиях. Подобная возможная несо-
гласованность стационарного и амбу-
латорного звена оказания медицинс-
кой помощи является одной из при-
чин избыточного количества госпи-
тализированных больных с почечной
коликой. Другой возможной причи-
ной является отсутствие четкого, за-
крепленного законодательно, перечня
состояний, при которых госпитализа-
ция пациентов с почечной коликой не
обязательна. Решение этих вопросов
позволит повысить экономическую
эффективность урологической койки.

ВЫВОДЫ

Анализ данных, полученных в
результате нашего исследования,

показал, что оказание медицин-
ской помощи пациентам с почеч-
ной коликой в урологических ста-
ционарах медицинских организа-
ций, подведомственных Департа-
менту здравоохранения города Моск-
вы, осуществляется в соответствии
с международными клиническими
рекомендациями. С целью улучше-
ния качества оказываемой помощи
необходимо повысить значимость
компьютерной томографии в об-
следовании пациентов с почечной
коликой. Требуется разработка
четких клинических алгоритмов
ведения пациентов с почечной ко-
ликой, с определением критериев
необходимости госпитализации и
оказания помощи пациентам на
догоспитальном этапе, включая
анальгезирующую терапию. Улуч-
шение взаимодействия между ста-
ционарным и амбулаторным зве-
ном позволит госпитализировать
только тех пациентов, которым
будет выполнено оперативное ле-
чение, или у которых риск ослож-
нений очень высок. Данные меры
повысят экономическую эффек-
тивность использования урологи-
ческой койки. 
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Summary:
Analysis of specialized medical care to patients with
renal colic in Moscow urological hospitals 

Malkhasyan V.A., Ivanov V.Y. , Khodyreva L.A., Dudareva A.A., Kupriyanov Y.A.,
Redkovich V.I., Ingay V.A.Tsiganov S.V.Mamaev I.E., Lasskiy I.A., 
Sapozhnikov I.M.Otvetchikov I.N., Zinuhov A.F., Suleimanov S.I., Gumin L.M.,
Motin P.I.,Takhirzade T.B., Rasner P.I., Kotov S.V., Zingerenko M.B., 
Tedeev V.V., Trushkin R.N., Semenyakin I.V., Gadjiev N.K., Pushkar D.Y.

Introdaction and objectives: e aim of the survey was to obtain
information on treatment of patients admitted to Moscow urology
departments with renal colic. 

Methods: A survey was sent to 17 urologic departments within
Moscow. e questionnaire contained questions on medical, tech-
nical and organizational aspects of renal colic management.

Results: We received information on 322 patients. e mean age was
46, 3 years, mean hospital stay was 5 days. In most cases 302 (93.8%)
renal colic was caused by urinary stones. Pain relief was achieved in 285

Резюме:

Введение. Целью нашего исследования явилось изучение тактики
ведения пациентов с почечной коликой в стационарах города
Москвы.
Материалы и методы: В 17 урологических стационаров города
Москвы было разослано 500 анкет, на основании которых прове-
ден анализ методов диагностики и лечения больных с почечной
коликой.
Результаты. Была проведена статистическая обработка 322 анкет.
Средний возраст пациентов составил 46,3 года. Средняя продол-
жительность госпитализации составила 5 дней. У 302 (93,8%) па-
циентов причиной почечной колики явилась мочекаменная
болезнь. Большинству пациентов 285 (88,8%) почечная колика
была купирована медикаментозно. С этой целью наиболее часто
применялась комбинация нестероидных противовоспалительных
средств (НПВС) и спазмолитических препаратов (78,3%). Дрени-
рование мочевых путей было выполнено 48 (14,9%) пациентам, в

Ключевые слова: почечная колика, мочекаменная болезнь, камень мочеточника.

Кey words: renal colic, ureteric stones, urolithiasis.
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(88.8%) patients. NSAIDs and spasmolytics 78.3% were the mostly used
madications for renal colic management. Decompression of obstructed
collecting systems has been undertaken in 48 (14.9%) patients. In-
dwelling ureteral stent placement was the mostly used surgical proce-
dure. 80 (24.8%) patients underwent active stone removal. URS has
been performed in 47 (14.6%) and SWL in 33 (10.2%) patients. 

Conclusions: Most of patients admitted to Moscow urology de-
partments with renal colic receive high quality care in conformity
with international guidelines. With low complication rates. 
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большинстве случаев применялось стентирование мочеточника.
Оперативное лечение с целью удаления камня было выполнено 80
(24,8%) пациентам: уретероскопия – 47 (14,6%) , ДЛТ – 33 (10,2%),
чрескожная нефролитотрипсия – трем (0,9%) пациентам. 
Заключение. Оказание специализированной медицинской по-
мощи пациентам с почечной коликой в урологических стациона-
рах города Москвы осуществляется в соответствии с между-
народными клиническими рекомендациями.
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стрый обструктивный пие-
лонефрит является тяже-
лым инфекционно-воспа-
лительным заболеванием,
развивающимся на фоне
нарушения уродинамики
мочевых путей. Наиболее

грозными его осложнениями яв-
ляются бактериотоксический шок и
сепсис [1,2]. Летальность у пациен-
тов с острым обструктивным пие-
лонефритом, по данным литерату-
ры, может достигать 20% [3]. Успех
лечения данного заболевания на-
прямую зависит от своевременного
выявления и ликвидации наруше-
ния уродинамики мочевыводящих
путей, с последующим назначением
адекватной эмпирической терапии.
Согласно российским и междуна-
родным клиническим рекоменда-
циям основным методом лечения
на первом этапе является дрениро-
вание почки [4]. Несмотря на это
около четверти пациентам дрени-
рование почки на фоне острого об-
структивного воспалительного про-
цесса не выполняется [5]. Вышеиз-
ложенное обуславливает актуаль-
ность изучения и последующего
анализа оказания специализиро-
ванной урологической помощи па-
циентам с острым обструктивным
пиелонефритом в стационарах го-
рода Москвы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами был проведен анализ
оказания медицинской помощи па-
циентам с острым обструктивным
пиелонефритом в городе Москве.

Во все урологические стационары,
подведомственные Департаменту
здравоохранения города Москвы,
были разосланы 400 анкет. По со-
гласованию с заведующими уроло-
гических отделений на каждый
случай госпитализации оформля-
лась одна анкета. По результатам
анкетирования, проведенного с
июня по сентябрь 2016 года, выпол-
нен анализ демографических пока-
зателей, методов диагностики,
лечения, исходов заболевания боль-
ных с острым обструктивным пие-
лонефритом, поступавших в этот
период в московские стационары.
Критериями исключения из иссле-
дования были указания на наличие
мочеточникового стента и/или неф-
ростомического дренажа или дру-
гих методов деривации мочи на
момент госпитализации. Нами по-
лучено и подвергнуто статистиче-
ской обработке 183 анкеты, при-
сланных из 17 урологических отде-
лений. С целью определения стати-
стической значимости результатов
нами использовался метод построе-
ния доверительных интервалов для
долей и критерий Манна-Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст пациентов,
поступивших в урологические ста-
ционары города Москвы с диагно-
зом острый обструктивный пиело-
нефрит, составил 55,4 лет, при этом
выявлено, женщины госпитализи-
ровались в три раза чаще, чем муж-
чины: 137 (74,9%) и 46 (25,1%)
человек, соответственно. Из всех

поступивших пациентов 52 (28,4%)
сообщили, что они работают, 131
(71,6%) на момент поступления не
работали.

Ранее наблюдались у уролога
по поводу заболеваний органов
мочеполовой системы 83 (45,4%)
больных; 32 (17,5%) пациентам вы-
полнялись вмешательства на верх-
них мочевых путях, а 19 (10,4%) – на
органах малого таза. 146 (79,8%) па-
циентов доставлены в стационар
бригадой скорой медицинской по-
мощи, 11 (6,0%) – поступили по на-
правлению из амбулаторной сети и
26 (14,2%) – самотеком. Средний
койко-день составил 7,4 дня. Смерт-
ность – 1,1%. Сопутствующие забо-
левания выявлены у 117 (63,9%) па-
циентов: артериальная гипертензия
у 102 (55,7%) пациентов, ишемиче-
ская болезнь сердца – у 62 (33,8%) и
сахарный диабет у 42 (22,9%) паци-
ентов (табл. 1). 

Во время пребывания в ста-
ционаре пациентам выполнялись
следующие лабораторные и инстру-
ментальные виды обследований:
общий анализ крови (ОАК) – 183
(100%) пациентам; общий анализ
мочи (ОАМ) – 160 (87,4%); посев
мочи – 148 (80,8%) пациентам; УЗИ
почек и мочевого пузыря – 159
(86,9%) пациентам; обзорная уро-
графия – 97 (53%); экскреторная
урография – 39 (21,3%) пациентам;
нативная компьютерная томогра-
фия (КТ) – 33 (18%), КТ с контраст-
ным усилением – 17 (9,2%) пациен-
там. Средний уровень содержания
лейкоцитов в крови пациентов со-
ставил 14,4х109/л, однако примеча-
тельно, что уровень лейкоцитов
менее 15х109/л был диагностирован
у 30 (16,3%) пациентов, а выше
15х109/л у 153 (83,6%) пациентов.
Лейкоцитурия наблюдалась у 149
(81,4%) пациентов, а бактериурия у
74 (44,5%) пациентов. В посеве
мочи у 90 (49,2%) больных вы-
явлены микроорганизмы в титре,
превышающем пороговые значе-
ния, наиболее часто  (35,6%) в каче-
стве основного патогена высевалась
E. coli. При поступлении в 
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Таблица 1. Сопутствующие заболевания

Сопутствующие заболевания Количество 
пациентов, чел. %

Артериальная гипертензия 102 55,7
ИБС 62 33,8
Инфаркт 3 1,7
Язвенная болезнь желудка и 12-перст. кишки 7 3,8
Сахарный диабет 42 22,9
Последствия ОНМК 7 3,8
Бронхиальная астма 3 1,7
Ретроперитонеальный фиброз 2 1,0
Сопутствующие онкологические заболевания 66 36,7



среднем температура тела больных
составила 37,90 С, температура ни-
же 38°С градусов наблюдалась у 46
(25,1%) пациентов. У 136 (74,3%)
больных подъему температуры тела
предшествовал эпизод почечной
колики. Ретенционные изменения
чашечно-лоханочной системы (ЧЛС)
почек были выявлены у 166 (90,7%)
пациентов. Средний размер лохан-
ки (по результатам УЗИ) на момент
госпитализации составил 27,4 мм
(медиана = 25). У 153 (83,6% ДИ
77,4-88,6%) пациентов размер ло-
ханки превышал 20 мм, у 30 (16,39
ДИ 11,34-22,57%) – менее 20 мм и
лишь у 5 (2,7%) пациентов был мень-
ше 15 мм. Средний размер чашечек
(по результатам УЗИ) на момент
госпитализации составил 13,7 мм

(медиана = 12). У 151 (82,5% ДИ
76,2-87,7%) пациента размер чаше-
чек превышал 10 мм, а у 32 (17,5%
ДИ 12,28 – 23,78%) размер чашечек
был менее 10 мм. Самой частой
причиной нарушения оттока мочи
были конкременты мочеточника,
выявленные у 142 (77,6%) пациен-
тов, второй по частоте (8,7%) при-
чиной было сдавление мочеточника
экстраорганной опухолью, гораздо
реже нарушение оттока мочи воз-
никало на фоне стриктуры мо-
четочника, пиеловазального кон-
фликта или инфравезикальной об-
струкции. У 14 (7,7%) пациентов
установить причину обструкции не
удалось (табл. 2). 

У 4 (2,8%) пациентов выявлен
изолированный камень лоханки
почки, у 39 (27,5%) – камни почек и
камни мочеточников, у 99 (69,7%) –
диагностированы изолированные
камни мочеточника. Камень верх-
ней трети мочеточника был диагно-
стирован у 48 (33,8%), камень сред-
ней трети у 58 (40,8%) больных, а
камень нижней трети  – у 32 (22,5%)
пациентов (рис. 1). Средний размер
камня мочеточника составил 7,9 мм
(медиана = 7). 

Дренирование почки было вы-
полнено 170 пациентам (92,9%).
Наиболее часто выполнялось стен-

тирование мочеточника – 112 (61,2%)
и чрескожная пункционная неф-ро-
стомия – 54 (29,5%) пациента. Сред-
нее время от момента госпитали-
зации больного до момента дрени-
рования составило 4 часа. 18 (10,6%)
пациентам дренирование верхних
мочевых путей было выполнено
спустя 24 часа после госпитализа-
ции (табл. 3). 

Эмпирическая антибактери-
альная терапия назначалась всем
пациентам: чаще всего (50,8%) при-
менялись цефалоспорины, вторыми
по частоте (22,4%) были препараты
фторхинолоновой группы, пени-
циллины назначались в 8,2% слу-
чаев, остальным 18,5% больных
применялись комбинации антибак-
териальных препаратов (табл. 4).
Средняя продолжительность анти-
бактериальной терапии составила 
7 дней. В 17 (9,3%) случаях была от-
мечена необходимость в усилении
антибактериальной терапии. 

Осложнения острого обструк-
тивного пиелонефрита отмечены у 
15 (8,2%) пациентов: у 7 (3,83%) ди-
агностирована гнойно-деструктив-
ная форма инфекционно-воспали-
тельного процесса в почке, у 9 (4,9%)
диагностирован сепсис, у 4 из 
них (2,2%) развился бактериотокси-
ческий шок, который послужил 
причиной смерти двух пациентов 
(табл. 5). По поводу возникших
гнойно-деструктивных осложнений
7 (3,83%) пациентам выполнены опе-
ративные вмешательства: 4 (2,2%)
пациентам – открытая ревизия поч-
ки с дренированием гнойного очага
или нефрэктомия, а в трех (1,7%)
случаях проведено чрескожное пунк-
ционное дренирование гнойного
очага. 

Медианный возраст (72 против
56 лет, p=0,034), более высокий 
медианный лейкоцитоз (20,5х109/л 
против 13х109/л, p=0,04551) при 
госпитализации в стационар был 
достоверно выше у пациентов с
осложненным течением пиелонеф-
рита. По всем остальным парамет-
рам существенных различий c
осложненным и неосложненным
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Таблица 3. Способы дренирования почки

Способы дренирования почки Количество 
пациентов, чел. Доля, %

Пункционная нефростомия
Стентирование мочеточника
Другое
Катетеризация мочеточника
Не выполнялось

54
112
3
1
13

29,51
61,20
1,64
0,55
7,10

Таблица 2. Причины нарушения оттока мочи

Причины нарушения оттока мочи Количество 
пациентов, чел. Доля, %

МКБ
Внешняя компрессия мочеточника опухолью
Стриктура ЛМС, мочеточника, добавочный сосуд
Инфравезикальная обструкция
Причина не установлена

142
16
7
4
14

77,6
8,7
3,8
2,2
7,7

Рис. 1. Локализация камней



течением пиелонефрита не наблю-
далось. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ данных, полученных в
ходе анкетирования, показал, что
большинство пациентов, поступа-
ющих в урологические стационары
города Москвы с клинической кар-
тиной острого обструктивного пи-
елонефрита, женщины. Средний
возраст пациентов составил 55 лет,
что обуславливает высокую соци-
альную значимость данного заболе-
вания. Более половины пациентов
имеют сопутствующие заболева-
ния, что является показанием для
консультации их другими специа-
листами. В большинстве случаев
подъему температуры тела боль-
ного предшествовал эпизод почеч-
ной колики. У большей части
пациентов при поступлении от-
мечалось повышение температуры
тела выше 380С, лейкоцитоз крови
выше 15х109/л, расширение лоханки
почки более 20 мм и чашечек более
чем 10 мм, что позволяет отнести
указанные симптомы к достовер-
ным признакам острого обструк-
тивного пиелонефрита. 

В нашем исследовании выяв-
лен относительно небольшой про-
цент бактериурии – 49,2%, по срав-
нению с данными других авторов –
73,9% [6]. 

Самой частой причиной ост-

рого обструктивного пиелонефрита
остаются конкременты мочеточника.
Обращает на себя внимание крайне
низкие показатели выполнения в
стационаре рентгенконтрастных ме-
тодов исследования, что может объ-
ясняться тем, что большинству
пациентов дренирование почки вы-
полняется в течение первых суток на
основании клинических данных и
данных УЗИ. 

Согласно данным нашего ис-
следования, дренирование почки
выполнено более 90% пациентам с
острым обструктивным пиелонеф-
ритом, а время от момента госпита-
лизации до момента дренирования
в большинстве случаев не превы-
шало 24 часов. Эти показатели су-
щественным образом отличаются
от данных некоторых зарубежных
авторов, согласно которым около
25% пациентам не выполняется
дренирование почки [5,6]. Основ-
ным методом дренирования почки
в урологических стационарах го-
рода Москвы является стентирова-
ние мочеточника. 

В большем проценте случаев
пациентам с острым обструктив-
ным пиелонефритом после дрени-
рования мочевых путей назначает-
ся адекватная эмпирическая анти-
бактериальная терапия, которая не
требует усиления. Основной груп-
пой антибактериальных препара-
тов, назначаемых для лечения
острого обструктивного пиело-

нефри-та, являются цефалоспо-
рины. В 18,5% случаях применяется
комбинация из нескольких анти-
бактериальных препаратов. Ослож-
ненное течение обструктивного
пиелонефрита отмечено менее, чем
у 10 % пациентов, а сепсис был ди-
агностирован у 5% больных. Этот
показатель значительно отличается
от данных зарубежных авторов, со-
гласно которым частота развития
сепсиса может достигать 33,3% [6]. 

Люмботомия с последующей
ревизией почки выполнялась толь-
ко при наличии деструктивной
формы пиелонефрита. 

В нашем исследовании леталь-
ность составила 1,1%. Кроме того,
анализ полученных в ходе исследова-
ния данных показал, что медианный
возраст и концентрация лейкоцитов
крови при поступлении были досто-
верно выше в группе пациентов с
осложненным течением заболева-
ния, что позволяет нам рассматри-
вать эти показатели в качестве
факторов риска развития обструк-
тивного пиелонефрита. Эти данные
находят подтверждение в исследова-
нии K. Yoshimura и соавт., которые
показали, что старший возраст паци-
ента ассоциирован с более высоким
риском хирургического лечения [7]. 

ВЫВОДЫ

Большинство пациентов с ост-
рым обструктивным пиелонефритом
и осложнениями, развившимися на
его фоне, получают адекватное и
своевременное лечение в урологиче-
ских стационарах медицинских орга-
низаций Департамента здравоохра-
нения города Москвы, соответст-
вующее клиническим рекоменда-
циям ведущих профессиональных
сообществ. Частота развития сепсиса
низка и не превышает аналогичных
показателей, представленных в зару-
бежной литературе. Необходимо
продолжить дальнейшие исследова-
ния, направленные на разработку
механизмов оптимизации медицин-
ской помощи пациентам с острым
обструктивным пиелонефритом. 
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Таблица 5. Осложнения обструктивного пиелонефрита

Осложнения обструктивного пиелонефрита Количество 
пациентов, чел. Доля, %

Сепсис
Гнойно-деструктивная форма пиелонефрита
Бактериально-токсический шок
Смерть

9
7
4
2

4,9
3,83
2,2
1,1

Таблица 4. Антибактериальная терапия

Антибактериальные препараты Количество 
пациентов, чел. Доля, %

Цефалоспорины
Фторхинолоны
Цефалоспорины + Фторхинолоны
Цефалоспорины + Аминогликозиды
Цефалоспорины + другие антибиотики
Пенициллины

93
41
13
14
7
15

50,8
22,4
7,0
7,6
3,8
8,2
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Summary:

Analysis of specialized medical care to patients with
acute obstructive pyelonephritis in Moscow urological
hospitals 

Malkhasyan V.A., Ivanov V.Y. , Khodyreva L.A., Dudareva A.A., Kupriyanov Y.A.,
Redkovich V.I., Ingay V.A.Tsiganov S.V.Mamaev I.E., Lasskiy I.A., 
Sapozhnikov I.M.Otvetchikov I.N., Zinuhov A.F., Suleimanov S.I., Gumin L.M.,
Motin P.I.,Takhirzade T.B., Rasner P.I., Kotov S.V., Zingerenko M.B., 
Tedeev V.V., Trushkin R.N., Semenyakin I.V., Gadjiev N.K., Pushkar D.Y.

Introdaction and objectives: e aim of the survey was to obtain

information on treatment of patients admitted to Moscow urology

departments with acute obstructive pyelonephritis (infected hy-

dronephrosis). 

Methods: A survey was sent to 17 urologic departments within

Moscow. e questionnaire contained questions on medical, tech-

nical and organizational aspects of acute obstructive pyelonephritis

management.

Results: We received information on 183 patients. e mean age

was 55,4 years, mean hospital stay was 7.4 days. In most cases acute

obstructive pyelonephritis was caused by ureteric stones 142

(77,60%). Decompression of obstructed collecting systems has been

undertaken in 170 (92.9%) patients. Indwelling ureteral stent has

been placed in 112 (61,20%) patients, while other 54 (29,51%) re-

ceived percutaneous nephrostomy tube. Complicated obstructive

pyelonephritis was observed in 15 (8.2%) patients. Among them 

7 (3,83%) were diagnosed with renal abscess and 9 (4,9%) with sep-

sis. 4 (2,2%) patients developed septic shock, two of them died. 

Conclusions: Most of patients admitted to Moscow urology de-

partments with acute obstructive pyelonephritis receive high quality

care in conformity with international guidelines. With low compli-

cation and mortality rates.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Введение. Для оптимизации оказания медицинской помощи па-

циентам с острым обструктивным пиелонефритом было проведено
исследование, основанное на анализе разработанных нами анкет. 

Материалы и методы. В урологические стационары, подведом-
ственные Департаменту здравоохранения города Москвы, были ра-
зосланы 400 анкет, проанализировано 183 анкеты из 17 урологи-
ческих отделений больниц г. Москвы. 

Результаты. По результатам анкетирования, проведенного с
июня по сентябрь 2016 года, выполнен анализ демографических по-
казателей, методов диагностики, лечения, исходы лечения больных
с острым обструктивным пиелонефритом, поступавших в этот пе-
риод в московские стационары. Средний возраст пациентов госпи-
тализированных в урологические стационары Москвы с диагнозом
острый обструктивный пиелонефрит составил 55,4 лет. Средний
койко-день – 7,4 дней. Смертность – 1,1%. Сопутствующие заболе-
вания выявлены у 117 (63,9%) пациентов. УЗИ почек и мочевого пу-
зыря выполнено 159 (86,9%) пациентам, обзорная урография – 97
(53%), экскреторная урография 39 (21,3%) пациентам, нативная
компьютерная томография (КТ) проведена 33 (18%) пациентам, КТ
с контрастным усилением – 17 (9,2%) пациентам. Самой частой при-
чиной нарушения оттока мочи были конкременты мочеточника,
выявленные у 142 (77,6%) пациентов. Дренирование почки было
проведено 170 пациентам (92,9%). Наиболее часто выполнялось
стентирование мочеточника – 112 (61,2%) пациентов и чрескожная
пункционная нефростомия – 54 (29,51%). Осложнения обструктив-
ного пиелонефрита отмечены у 15 (8,2%) пациентов: из них – у 7
(3,83%) диагностирована гнойно-деструктивная форма пиелонеф-
рита, у 9 (4,9%) – сепсис, у 4 (2,2%) больных на фоне сепсиса раз-
вился бактериотоксический шок. 

Выводы. Большинство пациентов получило адекватное и свое-
временное лечение, соответствующее клиническим рекомендациям
ведущих профессиональных сообществ. Частота развития сепсиса
невелика и не превышает аналогичных показателей, представлен-
ных в международной литературе. Необходимо выполнение даль-
нейших исследований, направленных на разработку механизмов
оптимизации медицинской помощи пациентам с острым обструк-
тивным пиелонефритом. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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оброкачественная гипер-
плазия предстательной же-
лезы (ДГПЖ) является од-
ним из наиболее распро-
страненных урологических
заболеваний мужчин по-
жилого возраста. При этом

эпидемиологические исследования
показывают, что частота  развития
этого заболевания существенно воз-
растает у больных с избыточным
весом, при наличии диабета и сер-
дечно-сосудистых заболеваний [1-3].
Также показано возрастание частоты
развития ДГПЖ и других заболева-
ния органов мочеполовой системы у
больных с метаболическим синдро-
мом (МС), который характеризуется
сочетанием в различных комбина-
циях таких неблагоприятных факто-
ров, как абдоминальное ожирение,
артериальная гипертония, атеро-
склероз, нарушение липидного об-
мена, инсулинорезистентность, ан-
дрогенный дефицит [4-7]. При этом
у этих мужчин не только выше сред-
няя степень увеличения предстатель-
ной железы (ПЖ) при диагностике

заболевания по сравнению с по-
пуляцией больных без МС того же
возраста, но и выше скорость уве-
личения железы при динамическом
наблюдении (1,92 см3 по сравнению
с 1,23 см3 в год) [8,9].Также пока-
зано, что чем больше компонентов
МС имеется у пациента (то есть,
чем выраженнее метаболические
расстройства), тем в большей сте-
пени увеличивается объем ПЖ и
степень вызываемой ею инфравези-
кальной обструкции [10,11].

Наряду с формированием ДГПЖ
у больных с МС развиваются нару-
шения мочеиспускания, характерные
для этого заболевания, однако, эти
расстройства хуже поддаются меди-
каментозной коррекции α-адрено-
блокаторами по сравнению с паци-
ентами без МС [8,12,13], в связи с
чем у них чаще наблюдается прогрес-
сирование расстройств мочеиспуска-
ния, несмотря на проводимое ле-
чение, что приводит к необходимо-
сти хирургического лечения [9].

Такие особенности клиниче-
ского течения ДГПЖ у больных с МС

предопределяются наличием особен-
ностей патогенеза этого заболева-
ния. Основными патогенетическими
факторами, ведущими к формирова-
нию ДГПЖ и сопутствующих рас-
стройств мочеиспускания, считают-
ся нарушение баланса половых гор-
монов, развитие хронической ише-
мии тазовых органов, нарушение
углеводного и липидного обмена, что
ведет к формированию низкоинтен-
сивной хронической воспалительной
реакции, стимулирующей пролифе-
рацию эпителиальных и стромальных
клеток ПЖ и нарушению функции
детрузора [14-18]. Однако вопрос о
роли этих факторов при наличии
МС практически не изучен.

Изучению этого вопроса посвя-
щено данное экспериментальное ис-
следование.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

Опыты были проведены на 
20 белых беспородных половозрелых
крысах-самцах массой 90-320 г. У 
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10 животных моделировали МС, а 
10 крыс служили контролем.

Для моделирования МС 10 крыс
содержали в течение трех  месяцев на
высококалорийной диете, обогащен-
ной углеводами и жирами, что дости-
галось добавлением к стандартному
комбикорму маргарина в весовых со-
отношения 20 г маргарина + 80 г ком-
бикорма (содержание маргарина 20%)
и добавлением в питьевую воду фрук-
тозы до концентрации 20%. Крысы
контрольной серии содержались на
стандартном рационе.

Формирование МС подтвер-
ждали измерением массы тела жи-
вотного, а также биохимическим
исследованием крови и мочи с опре-
делением концентраций мочевины,
креатинина, глюкозы, холестерина и
его фракций, триглицеридов, а
также активности ряда ферментов
(трансаминаз – АЛТ, АСТ, щелоч-
ной фосфатазы – ЩФ, лактатдегид-
рогеназы – ЛДГ, гамма-глутамил-
транспептидазы – ГГТ, холинэсте-
разы – ХЭ). Биохимические иссле-
дования проводили на автомати-
ческом анализаторе “ADVIA-2000”.
Учитывая суточный диурез, рассчи-
тывали суточную экскрецию из-
учаемых показателей, а также клу-
бочковую фильтрацию и канальце-
вую реабсорбцию натрия и кальция.

Проводили также определение
уровня половых гормонов (тестосте-
рона, дигидротестостерона, эстра-

диола) в крови и в ткани ПЖ, а также
уровня инсулина в крови. Концент-
рацию гормонов в крови определяли
иммунохемилюминесцентным мето-
дом на иммунохимическом анализа-
торе Access 2 (“Beckman Coulter”).
Для определения их концентрации в
ткани ПЖ готовили гомогенат в со-
отношении ткань:физиологический
раствор 1:10, центрифугировали его
при 3000 об/мин в течение 5 мин,
после чего отбирали супернатант, ко-
торый хранили до момента исследо-
вания при -80оС. Концентрацию гор-
монов в супернатанте определяли
иммуноферментным методом (“DRG
InstrumentGmbH”) на анализаторе
Artemis K101 HTRF Microplate Reader
(“Berthold Technologies GmbH&Co
KG”). Тканевую концентрацию гор-
монов пересчитывали на 1 г ткани.

Развитие ДГПЖ у крыс с МС
подтверждали измерением массы
ПЖ и ее гистологическим исследова-
нием с окрашиванием препаратов ге-
матоксилином и эозином.

Состояние кровоснабжения ПЖ
и мочевого пузыря (МП) и функцио-
нальное состояние МП определяли
методом высокочувствительной им-
педансометрии с использованием
разработанного совместно с НПФ
«Биола» комплекса аппаратуры и
анализа частотного спектра малых
колебаний импеданса по Фурье, в со-
четании с регистрацией внутрипу-
зырного давления при выполнении

инфузионной цистометрии [19]. По-
казателем состояния кровоснабже-
ние органов служили значения пика,
регистрируемого на частоте сердце-
биений, называемого кардиальным
пиком С1, а о состоянии МП судили
по величине внутрипузырного давле-
ния в начале инфузионной цистомет-
рии и при начале мочеиспускания, а
также по амплитуде его колебаний в
накопительную фазу.

Статистическую обработку ци-
фровых данных проводили по методу
Стьюдента с использованием про-
грамм Statistica 10 и Excel-2007. Усред-
ненные данные выражали в виде
средних значений и ошибки средней
(M±m), достоверными считали раз-
личия при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

После 3-месячного содержания
крыс на высококалорийной диете их
масса возрастала с 309±9 г до 392±16 г,
тогда как в контрольной серии масса
животных возросла незначительно- с
296±9 до 311±8 г (различия между
группами достоверны при p<0,01).

Биохимическое исследование
крови и мочи выявило метаболиче-
ские изменения, типичные для МС. 
В крови отмечали достоверное воз-
растание концентрации глюкозы, со-
отношение холестерина, липопроте-
идов высокой и низкой плотности,
уровня триглицеридов, а также моче-
вой кислоты (табл. 1). При этом ухуд-
шались показатели функционального
состояния почек (мочевина, креати-
нин), хотя и не выходили за пределы
нормальных значений.

В анализах мочи при двукрат-
ном увеличении диуреза также вы-
являли соответствующие изменения –
глюкозурию, протеинурию, увеличе-
ние суточной экскреции электроли-
тов, мочевой кислоты и внутрикле-
точных ферментов (табл. 2). Об ухуд-
шении функционального состояния
почек свидетельствовали достовер-
ное снижение клиренса креатинина и
канальцевой реабсорбции натрия.
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Таблица 1. Биохимические параметры крови крыс

Параметры Интактные крысы МС
Мочевина (мМ/л) 5,1±0,2 6,9±0,2*
Креатинин (мкМ/л) 56±2 71±3*
Мочевая к-та (мМ/л) 0,06±0,01 0,12±0,02*
Общий билирубин (мМ/л) 11,7±0,4 12,5±0,3
АСТ (МЕ/л) 112±7 124±8
АЛТ (МЕ/л) 62±5 65±3
ЩФ (МЕ/л) 316±25 267±11
ЛДГ (МЕ/л) 1288±133 1441±167
Глюкоза (мМ/л) 6,02±0,12 7,63±0,14**
Общий холестерин (мМ/л) 1,96±0,09 1,82±0,08
ЛПНП (мМ/л) 0,32±0,02 0,36±0,04
ЛПВП (мМ/л) 0,51±0,03 0,44±0,02
ЛПНП/ЛПВП 0,63±0,02 0,82±0,02**
Триглицериды (мМ/л) 0,37±0,03 1,01±0,19***

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001



Таким образом, в опытной
группе крыс удалось смоделировать
биохимические изменения, харак-
терные для МС.

Определение массы ПЖ у этих
животных выявило ее достоверное
увеличение по сравнению с нормой:
0,86±0,03 г у контрольных крыс и
1,58±0,06 г у крыс с МС (p<0,001). Ги-
стологические исследование ПЖ крыс
с МС выявило картину железистой ги-
перплазии с очагами низкой ПИН, со-
четающуюся с очагами атрофии аци-
нусов. При этом гиперплазированные
участки значительно преобладали. От-
мечали также умеренное разрастание
стромы железы, что позволяло отнес-
ти выявленную картину к железисто-
стромальной форме ДГПЖ (рис. 1А).

При гистологическом исследо-
вании МП выявляли гипертрофию
мышечного слоя разной степени (от

умеренной до выраженной) (рис. 1Б),
что являлось косвенным признаком
затруднения мочеиспускания у этих
животных.

При этом, как показало исследо-
вание функционального состояния
МП, на фоне умеренно выраженной
обструкции появляются признаки ги-
перактивности детрузора (табл. 3). Ес-
ли в опорожненном мочевом пузыре
внутрипузырное давление у крыс обе-
их серий было одинаковым, то при
максимальном его наполнения в про-
цессе инфузионной цистометрии, при
котором начинается мочеиспускание,
оно превысило 40 см H20 у 6 из 10 крыс
с МС, чего не наблюдали в контроль-
ной серии. В результате средние значе-
ния детрузорного давления (Pdet) при
мочеиспускании у крыс с МС оказа-
лись достоверно выше, чем у конт-
рольных крыс (p<0,05). Эти данные в
сочетании с гистологически выявлен-
ной гипертрофией детрузора свиде-
тельствуют о наличии у этих крыс
инфравезикальной обструкции. При
этом отмечали достоверное возраста-
ние амплитуды колебаний внутрипу-
зырного давления в процессе инфузи-
онной цистометрии, что указывало на
развитие гиперактивности детрузора.

Таким образом, у крыс с МС фор-
мируется доброкачественная гиперпла-
зия предстательной железы и развива-
ется дисфункция мочевого пузыря по
типу гиперактивности детрузора.

Дальнейшие исследования бы-
ли направлены на выявление меха-
низма этих изменений. С этой целью
мы исследовали состояние кровоснаб-
жения МП и ПЖ крыс с МС и их гор-
мональный фон.

Исследование состояния кро-
воснабжения выявило достоверное
ухудшение микроциркуляции обоих
органов как в опорожненном МП, так
и при его максимальном наполнении.
Если у интактных крыс переполнение
МП вело к интенсификации кровотока
как в этом органе, так и в  ПЖ, то у
крыс с МС на фоне исходно более низ-
ких значений кардиального пика при
переполнении МП оно увеличивалось
незначительно (в МП) или практиче-
ски не менялись (в ПЖ) (табл. 4).
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Рис. 1. Гистологическая картина предстательной
железы (А) (Ув. 200х) и мочевого пузыря (Б) 
(Ув. 100х) крыс с МС. Окраска гематоксилином и
эозином.

Таблица 2. Биохимические параметры мочи крыс

Таблица 3. Параметры инфузионной цистометрии

А

Б

Параметры Интактные крысы МС
Диурез (мл/сутки) 13±2 27±2**
Мочевина (мМ/сут.) 8,7±1,1 9,5±0,6
Креатинин (мкМ/сут.) 0,09±0,01 0,16±0,07*
Na+(мэкв/сут.) 0,44±0,02 0,57±0,01**
Ca2+(мэкв/сут.) 0,04±0,004 0,05±0,006*
P2+(мэкв/сут.) 0,37±0,04 0,71±0,02**
Мочевая к-та (мМ/сут.) 0,015±0,002 0,031±0,001**
АСТ (МЕ/сут.) 0,68±0,05 1,14±0,48*
АЛТ (МЕ/сут.) 0,21±0,04 0,38±0,03*
ЩФ (МЕ/сут.) 1,35±0,28 3,72±0,26**
ГГТ (МЕ/сут.) 6,31±0,98 9,22±0,51*
ЛДГ (МЕ/сут.) 0,32±0,08 0,91±0,14*
Глюкоза (мМ/сут.) 0,009±0,001 0,018±0,001**
Белок (мг/сут.) 8,18±0,78 16,99±1,29***
Клиренс креатинина (мл/мин/кг) 4,68±0,37 3,45±0,21*
Реабсорбция натрия (%) 99,87±0,03 99,69±0,03*

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Исследуемые 
параметры

Интактные крысы Крысы с МС
До начала 
инфузии

Максимальное
наполнение

мочевого пузыря
До начала 
инфузии

Максимальное
наполнение

мочевого пузыря
Среднее Pdet (см. вод. ст.) 4±1 33±1 4±1 38±1*

∆Pdet (см. вод. ст.) 1-4 3-4 2-5 7-12*

Таблица 4. Состояние кровоснабжения мочевого пузыря и предстательной
железы при разной степени наполнения мочевого пузыря

***p<0,001

Исследуемые 
параметры

Интактные крысы Крысы с МС
До начала 
инфузии

Максимальное
наполнение

мочевого пузыря
До начала 
инфузии

Максимальное
наполнение

мочевого пузыря
Пик С1 мочевого пузыря

(мОм) 64±5 119±8 19±1*** 28±3***
Пик С1 предстательной 

железы (мОм) 45±3 70±5 21±1*** 18±1***

*p<0,05



То есть, у крыс с МС происходит
ухудшение кровоснабжения тазовых
органов, что может вести к их хрони-
ческой ишемии и являться одной из
причин усиления пролиферации кле-
ток ПЖ и развития дисфункции МП.

Важным патогенетическим фак-
тором развития ДГПЖ считается
усиление андрогенных воздействий
на ПЖ. В тоже время, у больных с
МС часто выявляют наличие андро-
генного дефицита и обусловленных
им сексуальных расстройств, что
может рассматриваться как опреде-
ленное противоречие [20].

Наши исследования показали,
что у крыс с МС в крови происходит
достоверное снижение уровня как те-
стостерона, так и дигидротестосте-
рона, однако, в ткани ПЖ уровень
этих гормонов достоверно повыша-
ется (табл. 5). Тканевая концентра-
ция тестостерона возросла почти в 
2 раза, а дигидротестостерона – более
чем в 3 раза. Уровень эстрадиола в
крови у крыс с МС достоверно сни-
зился, тогда как в ткани ПЖ его кон-
центрация была ниже порога опре-
деления.

Полученные результаты свиде-
тельствуют, что уменьшение кон-
центрации андрогенов в крови не
может свидетельствовать об умень-
шении андрогенных влияний на ПЖ,
поскольку их тканевая концентра-
ция, особенно дигидротестостерона,
возрастает, что может стимулировать
пролиферацию эпителия ПЖ. Соот-
ношение андрогенов и эстрогенов
также играет существенное значение
в реализации гормональных эффек-
тов. Эстрогены могут являться в
определенной степени антагонистом
андрогенов по их влиянию на поло-
вые органы. В наших опытах сниже-
ние уровня эстрадиола в крови крыс
с МС оказалось более выраженным,

чем уменьшение концентрации анд-
рогенов, в частности дигидротесто-
стерона. Если в норме отношение
дигидротестостерон/эстрадиол со-
ставило 22,4, то у крыс с МС оно воз-
росло до 32,5, что указывало на
преобладание андрогенных влияний,
в том числе на пролиферацию эпите-
лия желез предстательной железы.

Мощным стимулятором проли-
ферации является инсулин. Уровень
этого гормона у крыс с МС досто-
верно возрастал (табл. 5), что в соче-
тании с развитием у них гипергли-
кемии и глюкозурии свидетельствует
о развитии инсулинорезистентности
у этих животных. Этот фактор также
может играть существенную роль в
формировании ДГПЖ при развитии
МС.

Таким образом, развитие ДГПЖ
при МС могут вызывать по крайне
мере 3 фактора – хроническая ише-
мия, усиление тканевых андрогенных
воздействий и гиперинсулинемия.

Причиной ухудшения крово-
снабжения тазовых органов может
быть развитие артериальной гипер-
тонии и атеросклероза магистраль-
ных артерий, а также развитие так
называемой эндотелиальной дис-
функции, приводящей к усилению
вазоконстрикторных влияний, что
часто наблюдается у больных с МС
[14,21,22]. В наших исследованиях мы
не могли проверить значимость этого
фактора. Другим моментом может
быть снижение концентрации тесто-
стерона в крови. Этот гормон обла-
дает прямыми вазодилататорными
свойствами [23,24] и снижение его
концентрации в крови может повы-
шать тонус артериол, снабжающих
тазовые органы. Косвенным подтвер-
ждением этого являют данные иссле-
дований, свидетельствующих, что
терапия тестостероном кроликов с

МС уменьшает признаки тканевой
гипоксии и выраженность склерози-
рования ПЖ  [25]. К такому же ре-
зультату приводила терапия кроли-
ков с МС ингибитором ФДЭ-5 тада-
лафилом, снижающим тонус сосудов
половых органов [26].

Развитие хронической ишемии
может, с одной стороны, стимулиро-
вать пролиферацию клеточных эле-
ментов стромы ПЖ, поскольку извест-
но, что длительная гипоксия органа
ведет к его склерозированию, что по-
казано в том числе и в отношении
МП и ПЖ [27]. С другой стороны,
ишемия может являться причиной
повышения активности 5α-редукта-
зы, переводящей тестостерон в био-
логически более активный дигидро-
тестостерон, поскольку кофактором
этого фермента является NADPH,
концентрация которого при ишемии
возрастает. Действие основных инги-
биторов 5α-редуктазы (финастерида,
дутастерида) основано как раз на
связывании NADPH-ферментного
комплекса, что и блокирует транс-
формацию тестостерона в дигидроте-
стостерон [28].

Таким образом, хроническая
ишемия может способствовать про-
лиферации как стромы, так и эпите-
лия ацинусов, что мы наблюдали в
наших опытах.

Механизм возрастания кон-
центрации андрогенов в ткани ПЖ
на фоне снижения их концентрации
в крови крыс с МС остается неясным,
но возможно, он также связан с об-
менными изменениями (замедлением
их метаболизации), вызываемыми
тканевой гипоксией.

Гиперинсулинемия при разви-
тии МС признается не менее важ-
ным фактором, вызывающим фор-
мирование ДГПЖ, чем действие
андрогенов, особенно в условиях
андрогенного дефицита, имеюще-
гося у ряда этих больных [29,30].
Помимо прямого митогенного дей-
ствия инсулин может стимулиро-
вать пролиферацию клеток ПЖ
опосредовано через другие метабо-
литы. Показано, что гиперинсули-
немия стимулирует синтез
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Таблица 5. Гормональный фон крыс с МС в сравнении с интактными крысами

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
Примечание: <10 пг/г – ниже порога определения

Группы
Тестостерон Дигидротестостерон Эстрадиол Инсулин 

в крови
(мкЕд/мл)Кровь (г/мл) Ткань ПЖ

(пмоль/г) Кровь (г/мл) Ткань  
ПЖ (пг/г) Кровь (г/мл) Ткань 

ПЖ (пг/г)
Контроль 3,86±0,72 2,54±0,16 538±51 89±4 24±2 <10 0,06±0,02
МС 1,53±0,09* 4,38±0,04*** 423±12* 298±9*** 13±2* <10 0,14±0,02*



инсулиноподобного фактора роста
в печени, являющегося митогеном с
антиапоптотическим действием, ко-
торый также ведет к увеличению раз-
меров ПЖ [31,32]. Также имеются
данные, что инсулин может усили-
вать пролиферативное действие те-
стостерона на ПЖ, так как у кастри-
рованных крыс индукция МС с ги-
перинсулинемией не вызывает ги-
перплазии железы [29]. Развитие
инсулинорезистентности у больных
с метаболическим синдромом ведет к
увеличению симпатической активно-
сти в гипоталамусе (предположи-

тельно связанной с нарушением ме-
таболизма глюкозы), вызывающей
активацию α-адренорецепторов ав-
тономной нервной системы органов,
в том числе ПЖ  и МП, что способ-
ствует увеличению массы ПЖ и раз-
витию симптомов нижних мочевых
путей [33,34]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В патогенезе развития ДГПЖ
при МС играет роль повышение
тканевой концентрации андрогенов
(тестостерона и дигидротестосте-

рона), происходящее даже на фоне
сниженной концентрации этих гор-
монов в крови, при снижении
уровня эстрогенов, а также хрони-
ческая ишемия тазовых органов,
развивающаяся, вероятно, вслед-
ствие эндотелиальной дисфункции,
и гиперинсулинемия, возникающая
как следствие инсулинорезистент-
ности. Развивающаяся при этом
дисфункция мочеиспускания, про-
являющаяся в виде гиперактивно-
сти детрузора, обусловлена пре-
имущественно хронической ише-
мией мочевого пузыря.
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Summary:
Experimentally induced metabolic syndrome in rats: 
the pathogenesis of the development of benign prostatic 
hyperplasia and urination disorders

Kirpatovskiy V.I., Chochuev O.S., Golovanov S.A, Drozhzheva V.V.,
Kudryavtseva L.V., Frolova E.V., Kazachenko A.V.

Introduction. Benign prostatic hyperplasia and associated diseases de-
velop significantly more oen in patients with metabolic syndrome (MS)
in comparison with a general male population of the same age. e patho-
genesis of these conditions requires a special research. 

Materials and methods. MS was modelled using 10 white thorough-
bred male rats kept on hypercaloric feeding (with the excess of fats and
carbohydrates) during three months. 10 intact rats constituted a control
group. Histological examination of the prostate and the urinary bladder
and determination of blood levels of insulin, androgens and estrogens, and
prostate tissue androgens and estrogens was performed. Functional con-
dition of the urinary bladder was analyzed by Fourier transform imped-
ancemetry coupled with infusion cystometry.

Results. e development of MS was confirmed by the data obtained
from biochemical tests of blood and urine which have identified the de-
velopment of glycaemia, glycosuria, triglyceridemia, hyperuricemia, in-
crease in uric acid excretion and disrupted ratio of cholesterol derived
from high-density and low-density lipoproteins. Increased body weight
and prostate was found in rats with MS in comparison with the control
group. Histological examination has confirmed the development of glan-
dular and stromal forms of benign prostatic hyperplasia and had found
detrusor hypertrophy in 60% of rats which was the evidence for urination
difficulties. Infusion cystometry has identified the signs of detrusor hy-
peractivity. A study on the blood supply of the prostate and urinary bladder
by conducting Fourier transform impedancemetry has revealed a signifi-
cant impairment of microcirculation in both organs. e levels of testos-
terone and dihydrotestosterone has lowered in the blood but their
concentration has significantly increased in prostate tissue of mice with
MS. e level of estradiol in the blood of mice with MS was below the
norm, which has led to an increased androgens/estrogens ratio. Hyper-
glycemia was combined with an increase in serum insulin concentration,
which indicated a development of insulin resistance. 

Conclusion. e increase in the concentration of androgens in prostate
tissue, chronic pelvic ischemia and development of insulin resistance play
a major role in the pathogenesis of benign prostatic hyperplasia associated
with metabolic syndrome. Urinary bladder dysfunction might be ac-
counted by its chronic ischemia. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Введение. У больных с метаболическим синдромом (МС) до-

стоверно чаще развивается доброкачественная гиперплазия пред-
стательной железы (ДГПЖ) и сопутствующие ей расстройства
мочеиспускания, чем у общей популяции мужчин соответствую-
щего возраста. Патогенез этот требует специального изучения.

Материал и методы исследования. В хронических эксперимен-
тах на 10 белых беспородных крысах-самцах моделировали МС
путем содержания их на гиперкалорийной диете (с избытком уг-
леводов и насыщенных жиров) в течение 3 месяцев. 10 интактных
крыс составили контрольную группу. Проводили гистологическое
исследование предстательной железы (ПЖ) и мочевого пузыря
(МП), определение уровней андрогенов и эстрогенов в крови и
ткани ПЖ, а также уровня инсулина в крови. Определяли функ-
циональное состояние МП методом импедансометрии с частот-
ным преобразованием по Фурье в комбинации с инфузионной
цистометрией. 

Результаты исследования. Развитие МС подтверждалось дан-
ными биохимических исследований крови и мочи, выявившие
развитие гликемии, глюкозурии, триглицеридемии, гиперурике-
мии и повышение экскреции мочевой кислоты с мочой, нарушен-
ное соотношение холестерина липопротеинов высокой и низкой
плотности. У крыс с МС выявили увеличение массы тела и  ПЖ
по сравнению с контрольной группой. Гистологическое исследо-
вание подтвердило развитие железистостромальной формы
ДГПЖ и в 60% выявило гипертрофию детрузора, свидетельствую-
щую о наличии затрудненного мочеиспускания. При инфузионной
цистометрии выявили признаки развития гиперактивности дет-
рузора. При исследовании состояния кровоснабжения  ПЖ и МП
методом импедансометрии с частотным анализом гармонических
колебаний импеданса по Фурье обнаружено достоверное ухудше-
ние микроциркуляции в обоих органах. Уровень тестостерона и
дигидротестостерона в крови крыс с МС снижался, но в ткани  ПЖ
их концентрация достоверно возрастала.  Уровень эстрадиола в
крови крыс с МС был ниже нормы, что вело к возрастанию соот-
ношения андрогены/эстрогены. Гипергликемия сочеталось с уве-
личением концентрации инсулина в крови, что свидетельствовало
о развитии инсулинорезистентности. 

Заключение. В патогенезе ДГПЖ при МС играют важную
роль повышение концентрации андрогенов в ткани  ПЖ, хро-
ническая ишемия тазовых органов и развитие инсулинорези-
стентности. Дисфункция МП может быть обусловлена его
хронической ишемией.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Ìàðêåðû GSTπ1, RARβ2 è RASSF1A â äèàãíîñòèêå ðàêà 
ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû: ðåçóëüòàòû èññëåäîâàíèÿ

азработка и внедрение в
клиническую практику про-
грамм ранней диагностики
рака предстательной желе-
зы (РПЖ) является не толь-
ко важной медицинской, но
большой социальной и эко-

номической задачей государственно-
го значения.

Около 30 лет назад тест PSA пе-
ревернул диагностику РПЖ, вызвав,
при этом, значительный подъем ча-
стоты обнаружения заболевания на
более ранних, курабельных стадиях
[1,2,3]. Однако убедительные данные
исследований свидетельствуют о не-
достаточной диагностической значи-
мости данного маркера [4]. Кроме
того, опубликованные наблюдения
предоставили неоднозначные ре-
зультаты о роли изучения PSA в сни-
жении смертности от РПЖ [5,6].
Также, в связи с низкой специфич-
ностью теста PSA, особую сложность
представляет вопрос проведения

биопсий, в особенности повторных,
при уровне PSA в «серой зоне» 
(4-10 нг/мл) [7]. Актуальным является
поиск новых маркеров РПЖ и разра-
ботка на их основе тест-систем.

На сегодняшний день выявлено
более 90 различных генов и их про-
дуктов, потенциально вовлеченных в
развитие РПЖ и способных, в той или
иной степени, считаться маркерами
данного заболевания [8-13]. Измене-
ния ткани предстательной железы
(ПЖ) в процессе малигнизации затра-
гивают все основные клеточные функ-
ции и находят отражение на раз-
личных уровнях клеточных структур
и процессов, таких как цитоморфоло-
гические изменения, изменения в
уровне экспрессии генов и их продук-
тов, эпигенетические изменения.

При злокачественных заболева-
ниях ПЖ одними из наиболее значи-
мых событий на молекулярном уров-
не являются эпигенетические изме-
нения, в частности, статуса метили-

рования ДНК [10-20]. Установлено,
что опухоль-специфическое гипер-
метилирование 5'-регуляторных об-
ластей ряда генов, приводящее к их
инактивации, можно использовать
для диагностики разных патологиче-
ских состояний ткани предстатель-
ной железы [21]. Одной из наиболее
широко описанных эпигенетических
аномалий в опухолевых клетках (в
том числе ПЖ) является изменение
профиля метилирования промотор-
ной области гена GSTπ1 (Glutathione-
S-Transferase π1), вовлеченного в
регуляцию апоптоза и утилизацию
ксенобиотиков [13]. Также при ма-
лигнизации ткани ПЖ значительные
эпигенетические изменения наблю-
дают среди генов-супрессоров опу-
холевого роста [21,22]. Метилиро-
вание CрG-островков в промотор-
ных областях таких генов приводит
к их инактивации и повышению
риска возникновения злокачествен-
ных заболеваний. 
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Из большого числа инактивируе-
мых при РПЖ супрессоров опухоле-
вого роста нами были выбраны
следующие гены: RARβ2 (Retinoic Acid
Receptor β2), гормоно-чувствитель-
ный, вовлеченный в рецептор-опосре-
дованную супрессию опухолевого рос-
та и RASSF1A (RAS association domain
family protein 1A), участвующий в ре-
гуляции апоптоза и поддержании ге-
нетической стабильности клетки [23].
Так как получение биоптата ткани ПЖ
является достаточно инвазивным ме-
тодом, одной из задач данного иссле-
дования было сравнение диагности-
ческих параметров исследуемых мар-
керов при использовании биомате-
риала различных типов для разработ-
ки неинвазивного способа диагности-
ки РПЖ.

Нами определены границы про-
моторных областей выбранных генов
и выявлены GC-богатые участки, а
также предложены пары праймеров
для амплификации метилированной и
неметилированной последовательно-
стей данных генов, которые могут
быть использованы для детекции дан-
ных маркеров методом метил-специ-
фической ПЦР. 

Таким образом, целью настоящей
работы явилось повышение эффек-
тивности диагностики РПЖ путем
определения наиболее специфичной и
чувствительной комбинации указан-
ных выше молекулярных маркеров.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материал работы представлен
результатами клинических, лабора-
торных и морфологических исследо-
ваний 135 пациентов европеоидной
расы с подозрением на РПЖ, находив-
шихся на обследовании в НИИ уроло-
гии1 в 2009-2012 годах и 22 здоровых
добровольцев. Критерием включения
в основную группу пациентов было
значение PSA крови от 4 до 10 нг/мл.
Контрольная группа была сформиро-
вана из практически здоровых муж-
чин без выявленных патологических
изменений в ПЖ. В данной группе не

было образцов ткани ПЖ в силу от-
сутствия показаний к биопсии.

На основе гистологически вери-
фицированных диагнозов были сфор-
мированы следующие эксперимен-
тальные группы:

I – группа больных хроническим
простатитом вне обострения (n=46);

II – группа больных доброкаче-
ственной гиперплазией предстатель-
ной железы (ДГПЖ) с простатичес-
кой интраэпителиальной неоплазией
(ПИН) разной степени (n=62);

III – группа больных РПЖ (аде-
нокарцинома ПЖ) разной степени
дифференцировки (n=27);

IV – группа условно-здоровых
лиц без выявленных патологических
изменений в предстательной железе
(n=22).

Для сравнения параметров по-
лучаемого генетического материала,
эффективности проведения ампли-
фикации и с учетом экономической
целесообразности исследования, бы-
ли выбраны следующие типы биоло-
гического материала: цельная кровь;
моча, собираемая после проведения
процедуры пальцевого ректального
исследования (ПРИ) предстательной
железы; образцы ткани ПЖ, полу-
ченные при биопсии, как наиболее
полноценный тип материала для ис-
следования. Из данных видов биома-
териала выделены образцы ДНК и
сформирован банк материалов для
дальнейшего изучения указанной
панели молекулярных маркеров. 

Для детекции изменений в ста-
тусе метилирования промоторных
областей указанных выше генов ис-
пользовали одну из модификаций
ПЦР – метилспецифическую ПЦР
(МС-ПЦР или MSP). Выделение ге-
номной ДНК (гДНК) проводили при
помощи набора реагентов Genomic

DNA Purification kit (Promega), со-
гласно инструкции производителя.
Концентрацию гДНК определяли
спектрофотометрически. Затем гДНК
подвергали метабисульфитной кон-
версии при помощи набора реаген-
тов EpiTect® Bisulfite kit (Qiagen) со-
гласно инструкции производителя.

Оценивали чувствительность,
специфичность, предсказательную
ценность положительного теста и
предсказательную ценность отрица-
тельного результата. При расчете ди-
агностических параметров разраба-
тываемой системы маркеров исполь-
зовали условные обозначения, опре-
деления и формулы стандартной че-
тырехпольной таблицы (Р. Флетчер
«Клиническая эпидемиология»). Так-
же были рассчитаны показатели пло-
щади под ROC-кривой (AUC). Каче-
ство исследуемых диагностических
маркеров оценивали по экспертной
шкале для значений AUC.

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст пациентов с доб-
рокачественными заболеваниями ПЖ
I-II групп составил 66,6 ± 8,0 лет [M ±
m] (41-82). Средний уровень PSA у этих
пациентов был равен 7,0±1,8 нг/мл (4,0-
9,9), а у больных РПЖ (III группа) –
7,3±1,7 (4,7-9,7). Средний объем ПЖ в I
и II группах составил 51,6±24,2 см3

(46,9-56,2), а у больных РПЖ (III) –
41,4±24,3 см3 (31,8-51). Среднее значе-
ние показателя Gleason в группе с диаг-
ностированным РПЖ составило 6,6±
0,7 балла (5-8). Индекс Gleason ≤ 6 бал-
лов выявлен у 20 (74%) больных, ≥7 бал-
лов – у 7 (26%). Среднее число «по-
зитивных» биоптатов – 3,6±2,5 (1-12),
средний процент поражения биоптата
49,3±28,0% (10-100) (табл. 1). 
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Таблица 1. Общая характеристика больных РПЖ (n=27)

1 в настоящее время - НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России

Показатель Среднее значение
Возраст 67,3±8,3 (47-79)

PSA 7,3±1,7 (4,7– 9,7)
Показатель Gleason 6,3±0,7 (5-8)

Среднее число «положительных» биоптатов 3,6±2,5 (1-12)
Средний % поражения биоптата 49,3±28,0 (10-100)



В группе больных РПЖ отме-
чено следующее распределение по
стадиям заболевания: 

- T1сNoMo  – 37% (n=10);
- T2аN0M0 – 22% (n=6);
- T2bN0M0 – 14,8% (n=4);
- T2сN0M0 -14,8% (n=4);
- T3аN0M0 – 3,7% (n=1);
-T3bN0M0 – 7,4% (n=2).
При спектрофотометрическом

определении концентрации полу-
ченной гДНК было обнаружено, что
наиболее эффективное ее выделе-
ние возможно из образцов ткани
ПЖ, цельной крови больных и лим-
фоцитов (образцы 1-4), в то время
как выделение гДНК из клеток, об-
наруживаемых в образцах мочи,
оказалось гораздо менее эффектив-
ным (образцы 5 и 6). Таким обра-
зом, была определена наиболее
перспективная среда и способ хра-
нения биологического материала
(рис. 1).

Чувствительность, специфич-
ность, предсказательная ценность
положительного и отрицательного
тестов были вычислены для каждого
маркера в отдельности и для системы
маркеров в целом. В таблице 2 отра-
жены значения чувствительности,
специфичности, положительной и
отрицательной прогностической цен-
ности исследуемых ДНК-маркеров, с
учетом типа биологического мате-

риала, из которого была выделена
ДНК для проведения анализа. 

При анализе характеристик
диагностической системы, вычис-
ленных на выборке образцов гДНК,
выделенных из цельной крови, чув-
ствительность составила 77,8%, а
специфичность – 58,3%. Чувстви-
тельность и специфичность си-
стемы маркеров, определенная в
выборке образцов гДНК, выделен-
ных из мочи, оказалась несколько
ниже: 74,1% и 52,8%, тогда как для
ткани ПЖ эти показатели достигли
88,9% и 84,3%, соответственно.

Произведена оценка качества
диагностической модели определе-
ния исследуемых маркеров в различ-
ных диагностических средах посред-
ством ROC-анализа для каждого мар-
кера в отдельности и их совокупности.
При определении исследуемой панели
маркеров в совокупности AUC соста-
вил: для мочи после ПРИ – 0,672 (95%
ДИ 0,586 – 0,751); для крови – 0,736
(95% ДИ 0,653-0,808) и для биоптатов
ПЖ – 0,891 (95% ДИ 0,826 – 0,938)
(рис. 2). Согласно экспертной шкале
значений AUC, эти показатели соот-
ветствуют диагностической модели
среднего, хорошего и очень хорошего
качества, соответственно.

Таким образом, наиболее эф-
фективное выделение изучаемой
гДНК возможно из образцов ткани

ПЖ и цельной крови, в то время,
как выделение ДНК из клеток, обна-
руживаемых в образцах мочи, яв-
ляется значительно менее эффек-
тивным.

Проведен корреляционный ана-
лиз зависимости экспрессии иссле-
дуемых маркеров в различных сре-
дах организма при РПЖ от других
клинико-морфологических пара-
метров. Определяли коэффициент
корреляции Спирмена (r) и коэф-
фициент значимости (р). Статисти-
чески значимая корреляционная
связь была выявлена между уров-
нем PSA и маркером RARβ2 в крови
(r=0,3950, p=0,0414). Также установ-
лена достоверная обратная корреля-
ция числа позитивных биоптатов с
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гДНК

3000п.н.

500 п.н.

Условные обозначения: 
М – маркеры молекулярной массы.
1 – гДНК, выделенная образца ткани предстательной же-
лезы, полученного при биопсии и замороженного при -70°С,
2 – гДНК, выделенная из цельной крови, замороженной при -20°С, 
3,4 – гДНК, выделенная из лимфоцитов периферической
крови, лизированных и замороженных при -70°С, 
5 – гДНК, выделенная из клеток, обнаруженных в моче после
проведения ПРИ,  лизированных и замороженных при -70°С.
6 – гДНК, выделенная из клеток, обнаруженных в моче
после проведения ПРИ и замороженных в PBS при -20°С. 

Рис. 1. Электрофоретический анализ качества ге-
номной ДНК, выделенной из различных типов био-
логического материала, хранившегося в различ-
ных условиях (0,7% агарозный гель)

Показатель Среда Метилирование промоторной области гена
GSTπ1 RARβ2 RASSF1A Суммарно

Чувствительность

Специфичность

+ PV

- PV

Диагностическая 
точность

Кровь
Биоптат

Моча
Кровь

Биоптат
Моча
Кровь

Биоптат
Моча
Кровь

Биоптат
Моча
Кровь

Биоптат
Моча

63,0
85,2
85,2
59,3
68,5
38,0
28,0
41,3
24,4
86,2
94,9
89,0
60,9
72,8
45,7

70,4
88,9
66,7
33,3
75,0
38,0
20,7
46,2
21,0
82,5
95,5
81,7
44,0
77,1
44,8

77,8
88,9
74,1
57,4
84,3
57,4
29,9
59,8
29,9
89,3
96,5
88,9
60,6
85,7
60,0

77,8
88,9
74,1
58,3
84,3
52,8
26,2
49,1
25,1
86,0
95,6
86,5
33,2
60,3
26,9

Таблица 2. Клинические характеристики диагностической системы 
маркеров РПЖ, выделенных из цельной крови, образцов ткани 
предстательной железы и мочи после пальцевого ректального исследования

Рис. 2. ROC- кривая панели маркеров, опреде-
ленных в крови, моче и биопсийном материале



экспрессией маркера RASSF1A в
моче (r=-0,4065, p=0,0354) и стати-
стически значимая обратная корре-
ляция объема ПЖ с экспрессией дан-
ного маркера в ткани ПЖ (r= -0,4505,
p=0,0184). Такие параметры, как
процент пораженного опухолью стол-
бика, стадия заболевания, сумма бал-
лов по шкале Gleason не выявили
статистически значимой корреляции
с экспрессией маркеров в различ-
ных биологических средах.

ОБСУЖДЕНИЕ 

В последние годы появляется все
больше исследований, посвященных
генетическим маркерам РПЖ, в том
числе и включенным нами в изучае-
мую панель. Авторы приводят различ-
ные данные об их диагностической
значимости, в зависимости от метода
детекции, среды определения, клини-
ческой группы и пр. (табл.3) [24].

Так, чувствительность и специ-
фичность GSTπ1 (GSTP1) при исследо-
вании биоптатов оценивают в 73-91%
и 100%, в сыворотке крови – 72% и
100%, а в постмассажной порции
мочи, как 36-73% и 98-100%, соответ-
ственно [25]. В нашем исследовании

эти показатели оказались несколько
ниже, практически во всех средах. 

Чувствительность и специфич-
ность RARβ2 в зависимости от метода
исследования T. Gao c соавт. оцени-
вают следующим образом: для био-
птатов ПЖ в 54-97% и 77-100%; в
моче – 35-62% и 91-97%, соответ-
ственно [24]. Отдельные авторы пуб-
ликуют данные о крайне высокой
эффективности определения RARβ2
в крови с использованием метода ко-
личественной ПЦР (КМС-ПЦР или
QMSP): чувствительность – 98%; спе-
цифичность – 89%; AUC – 0,936 (95%
ДИ 0,895 – 0,977; p< 0,001) [26]. В на-
шем исследовании чувствительность
МС-ПЦР при определении RARβ2 в
крови и специфичность во всех сре-
дах оказались несколько ниже.

Ряд авторов указывают на су-
ществование некоторых различий
экспрессии генов GSTπ1 и RARβ2 в
ткани РПЖ у мужчин кавказской и
негроидной рас: AUC для GSTπ1-
0,969 и 0,811, а для RARβ2 – 0,969 и
0,922, соответственно [27]. 

По данным метаанализа J. Pan
и соавт. обобщенные показатели
чувствительности и специфичности
RASSF1A в ткани ПЖ достигают

0,79 (95% ДИ 0,64-0,89) и 0,84 (95%
ДИ 0,63-0,94), соответственно [28].
Объединенные показатели чувстви-
тельности и специфичности RASSF1A
в биологических жидкостях (кровь,
сыворотка, моча) – существенно ни-
же: 0,6 (95% ДИ 0,08-0,96) и 0,93 (95%
ДИ 0,75-0,98). Эти же тенденции от-
мечены и в нашем исследовании.

Найдены результаты лишь од-
ного исследования, в котором оце-
нивали метилирование в сыворотке
крови комбинации генов, аналогичной
нашей (GSTπ1, RARβ2 и RASSF1A), 
методом МС-ПЦР [29].  Чувствитель-
ность и специфичность теста по
данным авторов составила 20% и
100%, соответственно, тогда как в
нашей работе эти показатели были
равны 77,8% и 58,3%. 

Сравнение диагностических па-
раметров разрабатываемой панели с
другими маркерами РПЖ демон-
стрирует преобладание ее специ-
фичности в крови относительно
PSA (58,3% против 13,9%, p<0,05),
при сопоставимой чувствительно-
сти. С клинической точки зрения
определенный интерес представ-
ляет возможность совместного при-
менения теста PSA и исследуемых
маркеров в крови, для увеличения
диагностической эффективности за
счет повышения чувствительности
и специфичности комбинации.
Проведенные расчеты показали не-
которое увеличение AUC до 0,746
(95% ДИ(0,664-0,817) при таком
подходе, что соответствует диагно-
стической модели хорошего каче-
ства (рис. 3). 
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Рис. 3. ROC-кривая для совокупной панели мар-
керов и PSA, определенных в сыворотке крови 

Таблица 3. Метилированные гены, определяемые при диагностике РПЖ 
в биоптатах и других биологических жидкостях [24]



Специфичность изучаемой в на-
стоящей работе панели маркеров пре-
восходит таковую для соотношения
свободного fPSA к PSA, нового мар-
кера [-2]proPSA и PHI («индекс здо-
ровья ПЖ), для которых при 90% чув-
ствительности она составляет 17%,
33% и 32%, соответственно [30]. В то
же время, как свидетельствуют не-
давно опубликованные нами данные,
чувствительность и специфичность
комбинации генов PCA3 и TMPRSS2-
ERG при определении их в постмас-
сажной порции мочи, превышает па-
раметры изучаемой панели и состав-
ляют 83% и 78%, соответственно [31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, одновременное
использование нескольких перспек-
тивных и активно изучаемых молеку-
лярно-генетических маркеров, таких

как GSTπ1, RARβ2 и RASSF1A, оправ-
дано с учетом крайней гетерогенности
и «мультифакторной» природы РПЖ.
Специфичность панели превышает та-
ковую для большинства применяемых
в клинике маркеров РПЖ (PSA; fPSA;
[-2]proPSA; PHI), уступая лишь PCA3
и TMPRSS2-ERG, определяемых в по-
стмассажной моче.   

По данным настоящей работы
экспрессия исследуемой панели марке-
ров в биологических средах не связана
со степенью дифференцировки РПЖ
по Gleason и стадией заболевания, в
связи с чем, ее использование для оцен-
ки агрессивности и стадирования РПЖ
считаем нецелесообразным. 

Различия диагностических по-
казателей по отдельным генам и си-
стеме маркеров в целом, отмечен-
ные в настоящем исследовании, по
сравнению с литературными данны-
ми, вероятно, носят технологический

характер и связаны с особенностями
примененной методики детекции, ко-
торая требует совершенствования. 

Наиболее репрезентативным
типом биологического материала яв-
ляется ткань ПЖ, однако кровь, с
точки зрения неинвазивной диагно-
стики и скрининга – наиболее выиг-
рышна, т.к. не требует участия спе-
циалиста для получения постмассаж-
ной мочи, а также позволяет про-
извести забор необходимых анализов
и маркеров «единым пакетом». Диаг-
ностические параметры системы
GSTπ1, RARβ2 и RASSF1A, рассчитан-
ные для определения в крови, клини-
чески приемлемы. При совместном
применении с PSA возможно созда-
ние диагностической модели хоро-
шего качества. Клиническая и медико-
экономическая целесообразность та-
кой комбинации требует дополни-
тельных исследований.  
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Summary:

Markers for prostate cancer diagnostics: GSTπ1 RARβ2
and RASSF1A. Results from a study

Sivkov A.V., Keshishev N.G., Merinova O.V., Severin S.E., 
Savvateeva M.V., Kuznetsova E.M., Raevskaya A.A., Kaprin A.D.

Introduction. 30 years ago, the PSA test made a radical change in
prostate cancer diagnostics. However, today there is hard data indicat-
ing its limited diagnostic relevance of this marker. A search for new
markers of prostate cancer and development of test systems on their
basis is becoming relevant.

Materials and methods. e clinical material for the study was rep-
resented by the results of examining 135 patients with PSA blood level
ranging from 4 to 10 ng/ml and also from 22 healthy volunteers. e
following types of biological materials were chosen: blood, urine aer
digital rectal examination (DRE) and prostate biopsy. PCR was used
to determine the changes in methylation status of GSTπ1, RARβ2 and
RASSF1A promoter regions.

Results and discussion. e mean age of patients with benign
prostate diseases was 66.62 ± 7.98 years [M ± m] (41-82). Sensitivity,
specificity and prognostic values of positive and negative results of de-
termination of methylation status of GSTπ1, RARβ2 and RASSF1A
promoter regions constitute 88.9%, 84.3%, 49.5% and 95.6% (for
prostate tissue analysis); 77.8%, 58.3%, 26.2% and 86% (for blood
analysis) and 74.1%, 52.8%, 25.1% and 86.5% (for urine samples analy-

Резюме:

Введение. Около 30 лет назад тест PSA перевернул диагностику
рака предстательной железы (РПЖ), однако, в настоящее время
существуют убедительные данные о недостаточной диагностиче-
ской значимости данного маркера. Актуальным становится поиск
новых маркеров рака предстательной железы и разработка на их
основе тест-систем. 

Материалы и методы: Клинический материал работы пред-
ставлен результатами исследований 135 пациентов с уровнем ПСА
крови от 4 до 10 нг/мл, и 22 здоровых добровольцев. Были вы-
браны следующие типы биологического материала: кровь, моча
после проведения процедуры пальцево-ректального исследования
(ПРИ) и биоптаты предстательной железы (ПЖ). Для детекции из-
менений в статусе метилирования промоторных областей GSTπ1,
RARβ2 и RASSF1A использовалась ПЦР. 

Результаты и обсуждения. Средний возраст больных в группе
с доброкачественными заболеваниями ПЖ составил 66,62 ± 7,98
лет [M ± m] (41-82). Чувствительность, специфичность, прогно-
стическая ценность положительного и отрицательного результа-
тов определения статуса метилирования промоторных областей
генов GSTπ1, RARβ2, RASSF1A (суммарно), при определении в
ткани ПЖ, составляет 88,9%, 84,3%, 49,5% и 95,6%; при определе-
нии в крови – 77,8%, 58,3%, 26,2% и 86%; при определении в образ-
цах мочи после массажа ПЖ – 74,1%, 52,8%, 25,1% и 86,5%,
соответственно. При сравнении диагностических характеристик
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sis aer prostate massage), respectively. When diagnostic properties
of blood-determined GSTπ1, RARβ2 and RASSF1A markers are com-
pared with PSA, the specificity of this diagnostic system is higher than
the PSA test specificity (58.3% versus 13.9%, р<0.05). Expression of the
investigated markers in biological media does not correlate with the stage
of the disease and differentiation status (according to Gleason score).

Results. Simultaneous detection of molecular genetic markers,
such as GSTπ1, RARβ2 and RASSF1A, regarded as an optimal way for
it diagnostics of prostate cancer and provides an indepth characteri-
zation of genetic changes and is, if considering extreme heterogeneity
and multifactorial nature of prostate diseases.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

маркеров GSTπ1, RARβ2 и RASSF1A, определяемых в крови, с PSA,
специфичность диагностической системы превосходит специфич-
ность теста PSA (58,3% против 13,9%, р<0,05). Экспрессия исследуе-
мых маркеров в биологических средах не взаимосвязана со степенью
дифференцировки РПЖ по Глиссону и стадией заболевания.

Выводы: Одновременное использование молекулярно-генети-
ческих маркеров, таких как GSTπ1, RARβ2 и RASSF1A для диагно-
стики РПЖ наиболее полно характеризует происходящие
генетические изменения и является оптимальным с учетом край-
ней гетерогенности и «мультифакторной» природы онкологиче-
ских заболеваний железы.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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стеопороз у мужчин яв-
ляется значимой медицин-
ской, социальной и эконо-
мической проблемой. Не-
смотря на то, что остеопо-
роз считают более распро-
страненным заболеванием у

женщин, было подсчитано, что до
одной трети новых переломов вслед-
ствие остеопороза происходит у
мужчин [1]. Тем не менее, остеопо-
роз считают болезнью женщин. Ос-
теопороз у мужчин часто остается
нелеченным, вследствие отсутствия
достаточного внимания к данной
проблеме, тем самым, повышая риск
появления новых переломов [2-5].

Распространенность перелома
у мужчин молодого возраста на
самом деле выше, чем у женщин, од-
нако, в среднем возрасте это соотно-
шение меняется. Несмотря на отно-
сительную хрупкость костей, спо-
собствующей возникновению пере-
ломов у молодых мужчин, многие из
них являются результатом повышен-
ной энергичности и травм, возни-
кающих во время занятий спортом,
при дорожно-транспортных про-
исшествиях или во время работы.
Потеря костной массы и постепен-
ное ухудшение биомеханических
свойств костной ткани, а также ре-
грессия нервно-мышечной функции
и, как следствие, повышение склон-

ности к падениям, способствуют экс-
поненциальному увеличению ча-
стоты переломов у пожилых муж-
чин. Однако, возрастной риск пере-
ломов у мужчин после 50 лет в два
раза меньше чем у женщин, а пере-
ломы вследствие остеопороза про-
исходят в среднем на 5-10 лет позже,
чем у женщин. Таким образом, риск
переломов вследствие остеопороза у
мужчин возникает в более старшем
возрасте. Из-за повышения возраста
заболеваемости и более короткой
продолжительности жизни, риск
возникновения переломов у мужчин
старше 50 лет ниже (от 13 до 25%),
чем у женщин (до 50%) [6-9].

ПРИЧИНЫ ОСТЕОПОРОЗА 
У МУЖЧИН

Остеопороз у мужчин может
быть «первичным», который вклю-
чает в себя старческий остеопороз,
болезнь остеопороз-псевдоглиома, и
«идиопатический» остеопороз у мо-
лодых мужчин. Остеопороз также
может быть вторичным, то есть как
следствие другой болезни или ее
лечения. Некоторые из наиболее рас-
пространенных вторичных причин
остеопороза у мужчин включают в
себя: лечение глюкокортикоидами,
злоупотребление алкоголем, обструк-
тивная болезнь легких, гипогона-

дизм, хирургическая кастрация и ан-
тиандрогенная терапия при раке
предстательной железы (РПЖ) [9,10].
Различия между первичным и вто-
ричным остеопорозом не являются
абсолютными. Действительно, не-
благоприятные факторы могут быть
просто факторами риска модуляции
экспрессии первичного (старческо-
го) остеопороза и играть решающую
роль в его патогенезе.

БИСФОСФОНАТЫ  ПРИ
ЛЕЧЕНИИ  ОСТЕОПОРОЗА 
У МУЖЧИН

Бисфосфонаты в настоящее
время – наиболее изученные и наи-
более используемые лекарственные
препараты для лечения остеопороза.
Они являются ингибиторами ре-
зорбции костной ткани. В настоящее
время для лечения остеопороза у
людей одобрены такие бисфосфо-
наты, как алендронат, ризедронат и
золедроновая кислота.

АЛЕНДРОНАТ

В рандомизированном пла-
цебо-контролируемом двойном сле-
пом исследовании на протяжении
двух лет оценивалась минеральная
плотность костной ткани на фоне
ежедневного перорального приема
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алендроната в дозе 10 мг с одновре-
менным приемом кальция и вита-
мина D [11]. Субъектами исследо-
вания были  241 мужчина в возрасте
от 31 до 87 лет (средний возраст 
63 года) с подтвержденным остео-
денситометрией остеопорозом шей-
ки бедренной кости  и поясничного
отдела позвоночника. У половины
мужчин, принимавших участие в
исследовании, в анамнезе был пере-
лом позвонка на фоне низкого сы-
вороточного уровня свободного
тестостерона. Мужчины с  вторич-
ными причинами остеопороза были
исключены из исследования. Мине-
ральная плотность костной ткани
(МПКТ) поясничного отдела позво-
ночника увеличилась на 7,1 ± 0,3% у
мужчин, получавших алендронат,
по сравнению с 1,8 ± 0,5% у пациен-
тов, получавших плацебо (p<0,001);
МПКТ шейки бедренной кости уве-
личилась на 2,5 ± 0,4% при актив-
ном лечении, по сравнению с
отсутствием существенных измене-
ний у пациентов, получавших пла-
цебо (p<0,001). Такое увеличение
МПКТ на фоне лечения алендрона-
том у мужчин сопоставимо с анало-
гичным увеличением ее при приеме
алендроната у женщин в постмено-
паузе. МПКТ не зависела от уровня
тестостерона и эстрадиола в сыво-
ротке крови, или наличия исход-
ного перелома позвоночника [12].
Исследование не имело цели оце-
нить эффективность предотвраще-
ния переломов, однако у мужчин,
получавших алендронат, отмечено
меньшее снижение роста (0,6 мм у
пациентов, получавших алендронат,
против 2,4 мм – у пациентов, полу-
чавших плацебо (p=0,02)), а числен-
ное сокращение рисков, как пере-
лома позвоночника, так и перело-
мов других костей не достигло ста-
тистической значимости [11].

РИЗЕДРОНАТ

В другом рандомизированном
плацебо-контролируемом двойном
слепом исследовании была проведена
оценка состояния МПКТ на фоне пе-

рорального приема ризедроната в
дозе 35 мг одновременно с ежеднев-
ным приемом кальция и витамина D
на протяжении 2-х лет [13]. В иссле-
довании приняли участие 284 муж-
чины с подтвержденным остеопо-
розом поясничного отдела позвоноч-
ника T-score ≤ -2,5 и шейки бедрен-
ной кости T-score ≤ -1, или пояснич-
ного отдела позвоночника T-score ≤ -
1 и шейки бедренной кости T-score ≤
-2. Около 35% мужчин уже имели пе-
релом позвоночника. Среднее уве-
личение МПКТ в поясничном отделе
позвоночника по сравнению с исход-
ным составило 4,5% (95% ДИ: 3,5%,
5,6%, p<0,001) в то время как в шейке
бедренной кости значительного уве-
личения МПКТ не отмечено. Наблю-
даемый эффект увеличения МПКТ, а
также снижение уровней биохимиче-
ских маркеров резорбции костной
ткани при использовании ризедро-
ната, ранее уже был отмечен при
лечении остеопороза в постмено-
паузе. Эффекты лечения у мужчин,
казалось, не зависят от уровня сыво-
роточного тестостерона. Данное ис-
следование не дало возможности
изучить риск развития переломов,
так как не было существенных разли-
чий в частоте  их возникновения у
пациентов, как с активным лечением,
так и получавших плацебо [13].

ЗОЛЕДРОНОВАЯ КИСЛОТА

По результатам исследования
HORIZON, в котором принимали
участие 508 мужчин и 1619 женщин с
переломом нижней трети бедренной
кости, перенесших хирургическое ле-
чение, золедроновая кислота была
одобрена к использованию у мужчин
с повторными переломами. Пациен-
ты получали Золедроновую кислоту
в дозе 5 мг один раз в год внутри-
венно, одновременно с ежедневным
приемом кальция и витамина D [14].
Исследование показало, что активное
лечение, по сравнению с плацебо,
снижает риск развития клинических
переломов на 35% от общего числа
исследуемых. В то же время не наблю-
далось статистического значимого

различия по количеству переломов у
мужчин между группами (16 перело-
мов или 7,45% – при применении   зо-
ледроновой кислоты и 20 переломов
или 8,7%  – в группе плацебо). Ана-
лиз данных в  подгруппе мужчин,
участвующих в исследовании, пока-
зал, что увеличение МПКТ у мужчин
статистически аналогично с таковой
у женщин с недавним переломом бед-
ренной кости [14,15].

Ещё в одном рандомизирован-
ном плацебо-контролируемом двой-
ном слепом исследовании был изучен
риск переломов костей у мужчин с
подтвержденным остеопорозом. Па-
циенты получали золедроновую кис-
лоту в дозе 5 мг внутривенно 1 раз в
год с одновременным ежедневным
приемом 1000-1500 мг кальция и 800-
1200 МЕ витамина D [16]. В исследо-
вание, которое длилось 2 года, вошло
1199 мужчин с первичным, или гипо-
гонадизм-ассоциированным остео-
порозом (возраст 50-85 лет, средний
65,8). В исследование были включены
мужчины с переломом бедренной
кости, шейки бедра, или с  перело-
мами тел позвонков легкой или уме-
ренной степени, у которых МПКТ
T-score ≤ -1,5, а также мужчины без
переломов, но при наличии у них  T-
score ≤ -2,5 в вышеперечисленных ко-
стях скелета. Частота возникновения
нового морфометрического перелома
позвоночника в течение 24-месяч-
ного периода в группе пациентов, по-
лучавших золедроновую кислоту со-
ставила 1,6%, а в группе плацебо –
4,9%, что говорит о снижении риска
на 67% (относительный риск 0,33;
95% ДИ, от 0,16 до 0,70; p = 0,002). В
целом снижение риска развития пе-
релома позвоночника, повышение
МПКТ и снижение уровня биохими-
ческих маркеров метаболизма кост-
ной ткани соответствовали  резуль-
татам  исследований у женщин в по-
стменопаузе [16,17].

В сравнительном исследовании
были оценены две группы мужчин с
низкой МПКТ.  Мужчины из первой
группы получали золедроновую кис-
лоту в дозе 5 мг внутривенно 1 раз в
год, а вторая  группа  еженедельно 
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получала алендронат в дозе 70 мг пе-
рорально. На протяжении 24 месяцев
в обеих группах наблюдалось одина-
ковое увеличение МПКТ. Изменения
биохимических маркеров костного
метаболизма были более значимыми
для золедроновой кислоты в ранние
сроки после внутривенного введе-
ния, но сопоставимыми по значению
в обеих группах при оценке в 12 и 24
месяца [18].

Вследствие ограниченного объ-
ема информации, доступной глав-
ным образом из небольших исследо-
ваний, у мужчин в настоящее время
не выявлено никаких проблем ген-
дерного характера, связанных с прие-
мом бисфосфонатов. Также, учиты-
вая более ограниченный клиниче-
ский опыт применения бисфосфона-
тов у мужчин, по сравнению с
женщинами в постменопаузе, без-
опасность их применения у мужчин
следует рассматривать на основании
доказанной  безопасности у женщин.
Наиболее частыми осложнениями
приема бисфосфонатов являются
редкое возникновение остеонекроза
челюсти и атипичный перелом бед-
ренной кости.

ДЕНОСУМАБ

Деносумаб это «анти-резорб-
тивный» препарат схожий с бисфос-
фонатами. Его действие заключается
в  связывании моноклональных ан-
тител и нейтрализации активности
“receptor activator of nuclear factor-kB
ligand” (RANKL) – ключевого цито-
кина остеокластов. Таким образом,
деносумаб имеет остеопротегерин-
подобную активность. Деносумаб ис-
пользуют для увеличения костной
массы у мужчин с высоким риском
переломов, страдающих неметаста-
тическим РПЖ и получающих андро-
гендепривационную терапию, и
недавно был одобрен для лечения с
целью увеличения костной массы у
мужчин с остеопорозом.

В двойном слепом рандомизи-
рованном плацебо-контролируемом
исследовании продолжительностью
36 месяцев, исследованию подвер-

глись мужчины с неметастатиче-
ским РПЖ, получающие андроген-
депривационную терапию. Пациен-
там один раз в шесть месяцев вво-
дили деносумаб в дозе 60 мг под-
кожно, с ежедневным приемом, по
меньшей мере, 1000 мг кальция и 
400 МЕ витамина D [19]. Все паци-
енты имели гистологически-подтвер-
жденный РПЖ и получали андро-
гендепривационную терапию (двух-
сторонняя орхэктомия, или терапии
аналогами ЛГРГ) с ожидаемой про-
должительностью периода исследо-
вания и лечения в течение 12 или
более месяцев. Всего исследованию
подверглось 734 пациента, около 60%
из которых завершили 36-месячное
исследование. Возраст пациентов со-
ставлял 70 лет и старше, или наблю-
дались пациенты моложе 70 лет, но  с
МПКТ в поясничном отделе позво-
ночника, также шейки бедренной
кости по T-score <1. МПКТ в пояс-
ничном отделе позвоночника в тече-
ние 24 месяцев (т.н. первичная конеч-
ная точка) увеличилась на 5,6% в
группе деносумаба, и снизилась на
1,0% в группе плацебо. Различие бы-
ло существенным уже в течение пер-
вого месяца наблюдения. Значитель-
ное увеличение МПКТ, по сравнению
с плацебо, также наблюдались в сред-
ней и дистальной трети бедренной
кости, шейки бедренной кости на всем
протяжении исследования. Уровни
биохимических маркеров метаболиз-
ма костной ткани значительно умень-
шились в группе активного лечения
по сравнению с плацебо. Через 36 ме-
сяцев у пациентов, получавших дено-
сумаб, отмечалось значительное сни-
жение частоты новых переломов по-
звонков – 1,5% против 3,9% в группе
плацебо (RR, 0,38; 95% CI, 0,19-0,78; 
p = 0,006); частота переломов позво-
ночника также значительно снизи-
лась после 12 и 24 месяцев лечения 
(p = 0,004) [19]. 

В рандомизированном плацебо-
контролируемом исследовании, вы-
полненным E. Orwoll и соавт., на про-
тяжении одного года оценивали вли-
яние подкожного введения деносу-
маба в дозе 60 мг  каждые 6 месяцев с

одновременным ежедневным прие-
мом кальция и витамина D у мужчин
с низкой МПКТ [20]. В исследование
были включено 242 мужчины в воз-
расте от 30 до 85 лет (средний возраст
65 лет) с МПКТ в поясничном отделе
позвоночника или шейке бедренной
кости по T-score от -2,0 до -3,5, а
также пациенты с остеопорозом,
имеющие в анамнезе перелом по-
ясничного отдела позвоночника или
шейки бедренной кости и МПКТ по
T-score от -1,0 до -3,5. Через 12 меся-
цев приема деносумаба зарегистри-
ровано увеличение МПКТ на 5,7% в
поясничном отделе позвоночника,
2,4% – в средней трети бедра, и на
2,1% в шейке бедренной кости, по
сравнению с плацебо.

Исследования по применению
деносумаба у мужчин не выявили
никаких гендерно-специфичных
осложнений. При использовании де-
носумаба возможны редкие, но серь-
езные побочные эффекты, которые
включают в себя потенциально тяже-
лые реакции гиперчувствительности,
гипокальциемию, остеонекроз челю-
сти и атипичный перелом бедренной
кости.

ТЕРИПАРАТИД

Терипаратид – это костеобра-
зующий агент, который представляет
из себя аналог паратиреоидного гор-
мона (ПТГ). Это синтетический пеп-
тид, состоящий из 34 аминокислот,
соответствующих первым 34 из 84 
N-концевым наиболее биологически
активным аминокислотам ПТГ. Тери-
паратид является индикатором уве-
личения костной массы у мужчин,
страдающих первичным или гипого-
надизм-ассоциированным остеопо-
розом, с высоким риском развития
переломов костей.

По результатам рандомизиро-
ванного  плацебо-контролируемого
двойного слепого исследования, на
основании сравнения МПКТ, реко-
мендовано применение терипаратида
у мужчин в дозе 20 мкг ежедневно в
виде подкожных инъекций [21]. В ис-
следование были включены 437 муж-
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чин без вторичных причин остео-
пороза, но с низким уровнем свобод-
ного тестостерона в сыворотке крови
и с МПКТ по T-score ≤ -2 в пояснич-
ном отделе позвоночника, средней
трети бедра или шейке бедренной
кости. Изначально около 40% муж-
чин имели перелом позвоночника в
анамнезе, и примерно у половины ис-
следуемых был низкий уровень сво-
бодного тестостерона в сыворотке
крови. Пациенты (средний возраст
около 59 лет) были рандомизиро-
ваны на три группы. Пациенты пер-
вой и второй групп  получали 20 или
40 мкг терипаратида один раз в день
подкожно, а пациенты третьей
группы – плацебо. Вдобавок ко все-
му, пациенты всех трех групп еже-
дневно принимали 1000 мг кальция и
400-1200 МЕ витамина D. Исследова-
ние было досрочно прекращено (ме-
диана общей экспозиции 11 месяцев),
из-за появления информации о раз-
витии остеосаркомы у крыс во время
токсикологической оценки живот-
ных, что в свою очередь не явилось
предиктором повышенного риска
для людей, которых лечили в течение
относительно коротких периодов
времени. Увеличение МПКТ в конеч-
ной точке исследования (медиана 
11 месяцев) в поясничном отделе по-
звоночника составило 5,87 ± 4,50% и
9,03 ± 6,46% для 20 и 40 мкг дозы, со-
ответственно, 1,53 ± 3,95% и 2,93 ±
6,34% – в шейке бедра и 1,17 ± 2,94%
и 2,33 ± 4,41% – в средней трети бед-
ренной кости. Изменение МПКТ в
поясничном отделе позвоночника
при приеме терипаратида в дозе 20
мкг соответствовало таковой при
лечении женщин в постменопаузе.
Характер изменений биохимических
маркеров, заключавшийся в увеличе-
нии маркеров образования костной
ткани с последующим увеличением
маркеров резорбции кости, также со-
ответствовали результатам у женщин
в постменопаузе. Эффекты от лече-
ния не зависели от исходных харак-
теристик пациента, таких как воз-
раст, наличие перелома или низкого
тестостерона в сыворотке крови [21].

В последующем около 80% па-

циентов согласились продолжить ис-
следование без приема терипаратида,
но с возможностью получать другие
виды терапии на протяжении 18 ме-
сяцев [22]. После прекращения лече-
ния отмечено снижение МПКТ во
всех группах наблюдения. Наиболь-
шее снижение МПКТ отмечалось в
поясничном отделе позвоночника.
Не было выявлено зависимости ско-
рости снижения МПКТ от концент-
рации тестостерона, однако это сниже-
ние было меньше у мужчин, которые
получали бисфосфонаты. С момента
начала лечения и до визита после 
18 месяцев наблюдения, более низкая
частота умеренных и тяжелых пе-
реломов позвонков наблюдалась в
группах приема терипаратида в дозе
20 и 40 мкг по сравнению с плацебо
(р = 0,01), но эти данные следует ин-
терпретировать с осторожностью,
потому что около 22% пациентов в
какой-то момент в течение периода
наблюдения использовали бисфос-
фонаты. Снижение риска вертеб-
ральных переломов у мужчин были
практически такими же, как и у жен-
щин в постменопаузе [22].

Были проведены исследования,
в которых у мужчин с остеопорозом
сравнивали эффекты монотерапии
терипаратидом, монотерапии аленд-
ронатом и комбинированной тера-
пии алендронатом и терипаратидом.
Установили, что монотерапия тери-
паратидом является наиболее эффек-
тивной, если судить по изменениям
МПКТ и биохимических маркеров, а
также, что одновременное использо-
вание бисфосфонатов проявляется
прямым анаболическим действием
терипаратида на кости [23,24]. Несмот-
ря на то, что существуют аналогичные
наблюдения для комбинированной те-
рапии алендронатом и терипаратидом
у женщин [25], этот вопрос остается
нерешенным ввиду малого срока на-
блюдений у женщин в постменопаузе,
предлагая некоторые дополнительные
возможности для комбинированной
терапии  терипаратидом и золедроно-
вой кислотой [26].

Основные побочные реакции
терипаратида – это тошнота, голово-

кружение, головная боль и боль в ко-
нечностях. Существует один клини-
ческий случай развития остеосар-
комы на фоне приема терипаратида у
70-летней женщины в постменопау-
зальном периоде и эту реакцию оце-
нивают как крайне редкую (1/100 000
пациентов; фоновый уровень при-
мерно 0,4/100 000 в год от общей чис-
ленности населения в возрасте стар-
ше 60 лет). FDA (Управление по са-
нитарному надзору за качеством
пищевых продуктов и медикамен-
тов, США) предупреждает, о том, что
терипаратид не следует назначать па-
циентам с костными метастазами,
болезнью Педжета и др. [27].

СТРОНЦИЯ РАНЕЛАТ

Стронция ранелат – это препа-
рат, влияющий как на формирование,
так и на резорбцию кости. Он одоб-
рен к применению во многих странах
для лечения остеопороза у мужчин. В
двойном слепом рандомизированном
плацебо-контролируемом исследова-
нии оценено влияние стронция ране-
лата на МПКТ у мужчин с первич-
ным остеопорозом [28]. В исследова-
ние было включено 261 мужчина в
возрасте ≥ 65 лет (средний возраст 
73 года) с МПКТ поясничном отделе
позвоночника по T-score ≤ -2,5  и / или
шейки бедренной кости Т-score ≤ -2,4,
и имеющие хотя бы один фактор
риска развития остеопоротических
переломов (возраст > 75 лет, перелом
позвоночника, остеопоротические
переломы в семейном анамнезе, ку-
рение> 15 сигарет в день,  низкий ин-
декс массы тела <20 кг/м2). Паци-
енты были разделены на 2 группы.
Пациенты первой группы (n = 174)
получали стронция ранелат 2 г/сут.
Пациенты второй группы (n = 87)
получали плацебо. После 2-х лет 
наблюдения МПКТ в поясничном 
отделе позвоночника увеличилась 
по сравнению с исходным на 9,7% ±
7,5% у мужчин, получавших строн-
ций ранелат, и на 2,0% ± 5,5% 
у пациентов, получавших плаце-
бо (ДИ 95%, р<0,001) [28]. Прием
стронция ранелата несет в себе 
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риск реакций гиперчувствительно-
сти кожи, а также повышенный
риск развития тромбоэмболических
осложнений. Поэтому он не должен
использоваться у пациентов с тром-
боэмболией в анамнезе, а также вре-
менно или постоянно иммобилизо-
ванных пациентов. Совсем недавно
из-за проблем, связанных с рисками
сердечно-сосудистых осложнений,
Европейское медицинское общество
сообщило, что препарат также не
следует применять у пациентов с не-
контролируемой артериальной ги-
пертензией, ишемической болезнью
сердца, цереброваскулярными забо-
леваниями или заболевания перифе-
рических артерий. Принимая во вни-
мание эти вопросы безопасности и  в
соответствии с самыми последними
рекомендациями стронция ранелат
показан для лечения тяжелого остео-
пороза у мужчин, имеющих высокий
риск переломов, только в случае не-
возможности применения других
препаратов, утвержденных для лече-
ния остеопороза.

ПРЕПАРАТЫ В СТАДИИ
РАЗРАБОТКИ

Оданакатиб является селектив-
ным ингибитором цистеин-протеазы
катепсина-К, который, в свою оче-
редь, приводит к разрушению белков
костного матрикса в процессе ре-
зорбции костной ткани остеокла-
стами. Доклинические исследования
и исследования фазы IIБ у женщин в
постменопаузе показывают, что ода-
накатиб ингибирует резорбцию кос-
ти и увеличивает МПКТ. Недавно
была завершена III фаза  исследова-
ния, в которой женщины, находя-
щиеся в постменопаузальном перио-
де, еженедельно принимали оданака-
тиб перорально в дозе 50 мг. Было до-
казано, что фармакокинетика и фар-
макодинамика оданакатиба в дози-
ровке 50 мг один раз в неделю перо-
рально сопоставима у пожилых муж-
чин и женщин в постменопаузе [29].
В настоящее время продолжается
фаза III рандомизированного пла-
цебо-контролируемого исследования

МПКТ у мужчин с остеопорозом
(clinical trials.gov: NCT01120600).

Анти-склеростиновые анти-
тела представляют собой костные
формирующие агенты, которые бло-
кируют возможность эндогенного
склеростина ингибировать остеобла-
сты. Пациенты, страдающие склеро-
стозисом – редким заболеванием с
мутацией гена SOST, имеют сильно
высокую костную массу. Целенаправ-
ленное удаление гена SOST у подопыт-
ных мышей приводит к значительно-
му увеличению костной массы при со-
храненной морфологии костей. Дей-
ствие анти-склеростин моноклональ-
ного антитела –  росомозумаба было
показано в короткосрочном исследо-
вании (12 недель лечения с последую-
щим 12 недельным наблюдением) с
целью повышения уровня биохими-
ческих маркеров образования кост-
ной ткани (т.е. PINP в сыворотке
крови) при снижении уровня марке-
ров резорбции кости (т.е. CTX в сы-
воротке крови), а также увеличения
МПКТ в поясничном отделе позво-
ночника и бедренной кости. Резуль-
таты были похожи и у включенных в
исследование здоровых мужчин и
женщин в постменопаузе с низкой
костной массой [30]. Во второй фазе
исследования была зарегистрирована
способность росомозумаба сущест-
венно увеличивать МПКТ в пояснич-
ном отделе позвоночника и тазобед-
ренном суставе, с преходящим по-
вышением маркеров формирования
костной ткани и более продолжи-
тельным ингибированием маркеров
резорбции кости у женщин с низкой
костной массой в постменопаузе
[31]. В настоящее время продол-
жается третья фаза исследования 
росомозумаба у женщин с остеопо-
розом в постменопаузе (clinical tri-
als.gov: NCT02016716) и у мужчин с
остеопорозом (clinical trials.gov:
NCT02186171). Блосозумаб являет-
ся еще одним анти-склеростин мо-
ноклональным антителом, находя-
щимся в настоящее время на более
ранней стадии клинической разра-
ботки (NCT02109042) [32].

В настоящее время установлено,

что Wnt/beta-catenin является ключе-
вым регулятором формирования
костной ткани, поскольку  большое
количество компонентов (sclerostin;
Dkk-1; 4 SFRP) участвует  в его инги-
бировании и активация (3 LRP к; 19
Wnts; 10 Frizzled). Помимо склеро-
стина большой интерес представляет
Dickkopf-1 (Dkk-1). Действительно,
предполагается, что блокирование
его действия будет оказывать кост-
ные анаболические эффекты [33].

РОЛЬ ТЕСТОСТЕРОНА 
В ТЕРАПИИ ОСТЕОПОРОЗА

Мужчины с гипогонадизмом
имеют комбинированный дефицит
эстрогенов и андрогенов. Гипогона-
дизм в подростковом возрасте пре-
пятствует приобретению оптималь-
ной массы костной ткани вслед-
ствие комбинированного дефицита
андрогенов (тестостерона) и эстро-
гена (эстрадиола). Обратимость де-
фицита костной массы у молодых
мужчин, страдающих гипогонадиз-
мом, при лечении тестостероном
наблюдается и ограничивается
только моментом  закрытия эпифи-
зарных хрящей.

Гипогонадизм у взрослых муж-
чин вызывает состояние повышен-
ной потери костной массы и повы-
шенного риска переломов. Как пра-
вило, к ним относятся мужчины,
получающие андрогендепривацион-
ную терапию (хирургическая каст-
рация, или прием аналогов ГнРГ)
при РПЖ [34]. У пожилых мужчин
и потеря костной массы, и риск пе-
релома более связаны с относитель-
ным дефицитом эстрогенов, чем с
возрастным снижением уровня анд-
рогенов [34,35,36].

В описанных выше методах
специфического фармакологиче-
ского лечения остеопороза у муж-
чин, было показано, что их бла-
готворное влияние на МПКТ в зна-
чительной степени зависит от уров-
ня свободного тестостерона в сыво-
ротке крови. Кроме того, было пока-
зано, что при различных анти-
резорбтивных методах лечения ос-
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теопороза можно предотвратить по-
терю костной массы и даже достичь
увеличения МПКТ у мужчин, полу-
чающих андрогендепривационную
терапию при неметастатическом
РПЖ. К ним относятся бисфосфо-
наты [37,38], селективный модуля-
тор рецептора эстрогена ралокси-
фен [39] и деносумаб [19]. Было по-
казано, что деносумаб также сни-
жает риск переломов позвоночника
у этих пациентов [19].

По понятным причинам не
было никаких рандомизированных
контролируемых исследований по
оценке долгосрочных эффектов за-
местительной терапии тестостеро-
ном на кости у молодых мужчин с
гипогонадизмом, но имеющиеся дан-
ные наблюдений свидетельствуют 
о положительном его эффекте на
МПКТ [41,42,40]. У пожилых людей
с поздним началом развития гипо-
гонадизма наблюдается меньшая
прогрессия снижения, как уровня
сывороточного тестостерона, так и
свободного эстрадиола. Сообщения
о благотворном влиянии на МПКТ
при лечении  тестостероном у дан-
ных пациентов были ограничены в
подгруппах пациентов, с явно низ-
ким исходным уровнем тестосте-
рона [43]. Тем не менее, влияние
лечения тестостероном на риск пе-
реломов неизвестно и соотношение
риска и пользы при длительном
лечении у пожилых мужчин, не
было установлено. В данном кон-
тексте гипогонадизм у пожилых
мужчин требует консервативного
подхода. Лечение тестостероном у
пожилых людей следует рассматри-
вать только в том случае, если уро-
вень тестостерона в сыворотке кро-
ви, измеренного утром, оказался до-
стоверно низким, и присутствуют
явные симптомы гипогонадизма
[43].

Несмотря на то, что при отсут-
ствии противопоказаний, замести-
тельная терапия тестостероном мо-
жет использоваться в лечении гипо-
гонадизма независимо от возраста
пациента и оказывает благотворное
влияние на поддержание целостно-

сти скелета, остеопороз не является
достаточным показанием для его
применения. Кроме того, у мужчин
с гипогонадизмом и высоким рис-
ком перелома должно быть начато
лечение остеопороза одним из не-
скольких проверенных методов.
Такое специфическое лечение ос-
теопороза также следует рассматри-
вать у тех мужчин с высоким рис-
ком переломов, которые получают
тестостерон при симптомах гипого-
надизма [44].

ПРОФИЛАКТИКА 
И ЛЕЧЕНИЕ 
ГЛЮКОКОРТИКОИД-
ИНДУЦИРОВАННОГО 
ОСТЕОПОРОЗА

Ряд препаратов, одобренных
для лечения остеопороза у женщин в
постменопаузе и остеопороза у муж-
чин, также одобрены для профилак-
тики и лечения глюкокортикоид-
индуцированного остеопороза у обо-
их полов. Они включают в себя бис-
фосфонаты, в частности, алендронат,
ризедронат и золедроновую кислоту,
а также терипаратид. Это основано
на исследовании уровня МПКТ.
Большую часть исследуемых состав-
ляли женщины, поэтому существует
мало информации по результатам ис-
следований для мужчин [45].

ВЫВОДЫ

Понимание остеопороза у
мужчин среди специалистов в обла-
сти здравоохранения улучшилось,
но лишь незначительная часть па-
циентов с высоким риском пере-
лома проходит лечение. Поэтому
следует поощрять активное выявле-
ние случаев заболевания с исполь-
зованием поэтапного подхода, осно-
ванного на оценке клинических
факторов риска, дополненного ден-
ситометрией. В последнее время
список одобренных лекарств для
лечения остеопороза у мужчин рас-
ширился и включает в себя препа-
раты, которые уже долгое время
доступны для лечения постмено-

паузального остеопороза. К сожале-
нию, уровень доказательств, под-
тверждающих использование этих
препаратов у мужчин, является низ-
ким по сравнению с богатством
крупномасштабных исследований у
женщин с остеопорозом в постме-
нопаузе. Исследования всех препа-
ратов, одобренных для использова-
ния у мужчин, основаны на измене-
нии уровня МПКТ (например, для
алендроната, ризедроната, деносу-
маба, терипаратида и стронция ра-
нелата), либо на основании иссле-
дований у пациентов с ограничен-
ной возможностью (т.е. для золед-
роновой кислоты и для лечения
глюкокортикоид-индуцированного
остеопороза). Довольно скромны-
ми результатами этих исследова-
ний было показано, что изменения
МПКТ и биохимических маркеров
метаболизма костной ткани доста-
точно близки к тому, что наблюда-
лось в крупномасштабных ключе-
вых регистрационных исследова-
ниях у женщин в постменопаузе. 
В тоже время, знания об эпидемио-
логии, патофизиологии и результа-
тах лечения продолжают накапли-
ваться как для женщин в постмено-
паузе, так и для мужчин с остеопо-
розом, и обнадеживает то, что, не-
смотря на ряд специфических ген-
дерных характеристик, можно ис-
пользовать те методы лечения у муж-
чин, которые уже применяются у
женщин. Кроме того, все результаты
лечения, которые были зарегистри-
рованы у мужчин для различных
классов лекарственных средств, бы-
ли схожи с эффектами лечения, на-
блюдаемыми при лечении постме-
нопаузального остеопороза [40].
Тем не менее, существует необходи-
мость повышать уровень доказа-
тельно-медикаментозного лечения
остеопороза у мужчин. В этом кон-
тексте следует рассматривать пуб-
ликацию первого адекватного мощ-
ного исследования оценивающего
эффект лечения золедроновой кис-
лотой [11], у мужчин с остеопоро-
зом и риском перелома в качестве
первичного звена [16].  
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Summary:
Osteoporosis treatment of men
A.V. Sivkov, N.G. Keshishev, A.A.Trudov, E.Z. Rabinovich

Osteoporosis in men is a significant medical, social and economic
problem. Despite the fact that osteoporosis is considered to be more com-
mon for women than for men, it has been calculated that up to one third
of fractures in men are accounted by osteoporosis. Osteoporosis in men
oen remains untreated due to little attention to the problem, which
therefore increases the risk of new fractures.

e level of understanding of osteoporosis in men has been im-
proved among health care professionals but only a small proportion of
patients with high risk of fracture undergo treatment. us, active de-
tection of cases of the disease using a step-by-step approach based on the
evaluation of clinical risk factors and supplemented with densitometry
should be encouraged. Recently, the list of drugs approved for treating
osteoporosis in men has been extended. Now it includes drugs which
have been a long time available for treating postmenopausal osteoporosis
in women. Unfortunately, the evidential basis for the administration of
these drugs in men is low, in comparison with the abundance of com-
prehensive studies on women with postmenopausal osteoporosis.

is review illustrates international practices of administration of
a series of drugs for treating osteoporosis in men (Bisphosphonates,
Denosumab, Teriparatide, strontium ranelate and other drugs under
development).

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Остеопороз у мужчин является значимой медицинской, соци-
альной и экономической проблемой. Несмотря на то, что остео-
пороз считают более распространенным заболеванием у женщин,
было подсчитано, что до одной трети новых переломов вследствие
остеопороза происходит у мужчин. Остеопороз у мужчин часто
остается нелеченным, вследствие отсутствия достаточного вни-
мания к данной проблеме, тем самым, повышая риск появления
новых переломов.

Понимание остеопороза у мужчин среди специалистов в обла-
сти здравоохранения улучшилось, но лишь незначительная часть
пациентов с высоким риском перелома проходит лечение. По-
этому следует поощрять активное выявление случаев заболевания
с использованием поэтапного подхода, основанного на оценке
клинических факторов риска, дополненного денситометрией. В
последнее время список одобренных лекарств для лечения остео-
пороза у мужчин расширился и включает в себя препараты, кото-
рые уже долгое время доступны для лечения постменопаузального
остеопороза. К сожалению, уровень доказательств, подтверждаю-
щих использование этих препаратов у мужчин, является низким
по сравнению с богатством крупномасштабных исследований у
женщин с остеопорозом в постменопаузе.

В данном обзоре показан мировой опыт использования ряда
препаратов для лечения остеопороза у мужчин (Бисфосфонаты,
Деносумаб, Терипаратид, Стронция ранелат, а также ряд препара-
тов, находящихся в стадии разработки).
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Êîìïüþòåðíûå ñèñòåìû ïîääåðæêè ïðèíÿòèÿ ðåøåíèé 
â äèàãíîñòèêå ðàêà ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû

ак предстательной железы
(РПЖ) – одно из наиболее
распространенных злокаче-
ственных новообразований у
мужчин. В ряде стран он  за-
нимает 1-е место в структуре
онкологических заболеваний,

в России выходит на 3-4 место по
распространенности после рака лег-
ких, рака желудка и кишечника [1,2]. 

Определяющим при диагнос-
тике РПЖ является гистологическое
исследование, основанное на визу-
альном анализе окрашенных срезов
ткани  предстательной железы (ПЖ)
под микроскопом. Гистологические
изображения представляют собой
сложную картину пространствен-
ного распределения различных ти-
пов клеток, из которых формиру-
ются разнородные структуры, имею-
щие многообразные цветовые от-
тенки и формы. При этом наблюда-
ется значительная вариабельность
тканевых структур при одном и том
же типе состояний, в связи с чем ин-
формативные признаки заболеваний
слабо формализуемы.

Так как в основе морфологиче-
ского анализа лежит визуальный
анализ, одной из  причин ошибок ди-
агностики является неправильная
интерпретация врачом-морфологом
наблюдаемых в микроскопе картин

препаратов. Это связано как с боль-
шим разнообразием проявлений па-
тологических процессов, так и с тем,
что похожие признаки могут встре-
чаться при разного рода состояниях
ткани ПЖ и только после просмотра
значительного количества гистоло-
гических препаратов врач-морфолог
приобретает необходимый опыт для
квалифицированной постановки ди-
агноза.

В случае диагностики ново-
образований ПЖ морфологическая
идентификация минимального фо-
куса аденокарциномы представляет
значительную сложность в связи с
необходимостью дифференциальной
диагностики микрофокуса аденокар-
циномы с большим количеством
доброкачественных состояний. В не-
которых сложных случаях необхо-
димы дополнительные иммуногис-
тохимические исследования [3].

Точность диагностического за-
ключения определяется квалифика-
цией врача-гистолога, которая, в
свою очередь, зависит от качества
профессионального обучения и на-
личия практического опыта. Таким
образом, один из существенных фак-
торов, ограничивающих возможно-
сти гистологической диагностики -
субъективизм в оценке гистологиче-
ского препарата. В связи с этим акту-

альна задача автоматизации анализа
изображений гистологических пре-
паратов.

В основе гистологической диаг-
ностики лежит анализ зрительных
образов по форме, цвету, текстуре,
контрасту. Но феномен зрительного
восприятия не расшифрован до на-
стоящего времени и это один из фак-
торов, определяющих сложность
автоматизации гистологической ди-
агностики.

В настоящее время в медицин-
ской практике все более широко ис-
пользуются цифровые технологии и,
в частности, системы сканирования
для получения виртуальных препа-
ратов (слайдов) [4,5].  Применение
современных цифровых технологий
в диагностике заболеваний поможет
повысить точность диагностики.

Все вышеперечисленные фак-
торы свидетельствуют о том, что в
области диагностики онкологиче-
ских заболеваний  необходимо соз-
давать высокотехнологичные (с при-
менением передовых информацион-
ных технологий) системы поддержки
принятия диагностических решений,
аккумулирующие опыт и знания вра-
чей-диагностов. Наряду с диагности-
кой, такие системы призваны решать
задачи обучения и повышения ква-
лификации врачей [6]. 
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Целью данной работы является
разработка компьютерной системы
поддержки принятия решений в ди-
агностике рака предстательной же-
лезы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В результате совместной работы
специалистов кафедры компьютер-
ных медицинских систем Националь-
ного исследовательского ядерного
университета  МИФИ и специали-
стов кафедры урологии Московского
медико-стоматологического универ-
ситета им. А.И. Евдокимова Минзд-
рава России разработана компью-
терная система поддержки принятия
диагностических решений, основы-
вающаяся на экспертных знаниях и
технологиях дистанционных кон-
сультаций с применением роботизи-
рованных микроскопов и виртуаль-
ных микроскопических препаратов.

Одним из основных элементов
разработанной системы является
база знаний. Она состоит из набора
цифровых микроскопических изоб-
ражений препаратов ПЖ и описаний
этих изображений, сделанных вра-
чами патологоанатомами, специали-
зирующимися на просмотре уроло-
гического материала, с заключением
о диагнозе и характеристикой наблю-
даемых тканевых структур. В каче-
стве исходных данных для форми-
рования базы знаний по диагностике
РПЖ были использованы препараты
ПЖ, полученные из операционного
материала после радикальной про-
статэктомии. В базу знаний разрабо-
танной системы внесены так же циф-
ровые микроскопические изображе-
ния, включающие в себя варианты
доброкачественных состояний ткани
ПЖ, изображения простатической
интраэпителиальной неоплазии вы-
сокой степени (ПИН), ацинарной
аденокарциномы (2, 3, 4, 5 градации
по  классификации Глисона). На каж-
дом изображении отмечены при-
знаки, характерные для соответствую-
щего состояния.

В разработанной системе пред-
усмотрены два режима работы. Пер-

вый режим – локальный. В этом ре-
жиме  пользователь работает с про-
граммой без привлечения других
специалистов. Второй режим работы
системы – дистанционное консульти-
рование.

В локальном режиме реализу-
ется три способа работы с системой. 

Основной способ – это обес-
печение поддержки принятия реше-
ний врача при постановке диагноза.
При использовании этого способа
система реализует поиск изображе-
ний в базе знаний по выбранному
пользователем набору признаков.
Постановка диагноза происходит
путем серии сравнений изображе-
ния, исследуемого под микроскопом
препарата, с изображениями из базы
знаний, соответствующих заданному
набору признаков. В ходе сравнений
оценивается степень похожести ис-
следуемого  изображения с изобра-
жениями при различных диагнозах.
В конечном итоге определяется диаг-
ноз, основанный на результатах этих
сравнений. Наряду с применением
качественных признаков, описываю-
щих изображения, в программе пред-
усмотрена количественная оценка
характеристик анализируемых объ-
ектов на микроскопических изобра-
жениях препаратов. 

Второй способ использования
системы ориентирован  на проведе-
ние обучения. Здесь пользователю
предоставляется возможность про-
смотреть многообразие тканевых
структур при выбранной для изуче-
ния нозологии. При этом представ-
ляемые изображения сопровождают-
ся текстовыми описаниями, характе-
ризующими препарат, и графической
разметкой на изображении, указы-
вающей характерные признаки опи-
сываемого состояния. 

Третий способ работы с систе-
мой обеспечивает возможность вне-
сения новых сведений в базу знаний. 

В режиме дистанционного кон-
сультирования предполагается одно-
временная работа с системой врача,
исследующего препарат под микро-
скопом, и врача-морфолога, проводя-
щего дистанционную консультацию.

Для применения этого режима ра-
боты системы рабочее место врача
должно быть оснащено роботизиро-
ванным микроскопом с компьюте-
ром, реализующим дистанционное
управление микроскопом через ин-
тернет. Соответственно должен быть
обеспечен доступ к интернету как
компьютера врача, проводящего ги-
стологическое исследование, так и
компьютера врача-консультанта. Важ-
ной особенностью системы является
то, что управление навигацией по ис-
следуемому микроскопическому изо-
бражению препарата может выпол-
няться как с рабочего места врача,
так и дистанционно врачом-экспер-
том, проводящим консультацию. При
этом оба варианта можно совмещать.
И врач, и эксперт имеют возмож-
ность масштабировать изображение
исследуемого под микроскопом пре-
парата и выбирать фрагмент для де-
тального рассмотрения. При этом
они видят одну и ту же картину. Уда-
ленный консультант может помочь в
затруднительных случаях врачу вы-
брать информативную область изоб-
ражения и указать на объекты с
ключевыми признаками. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Разработанная компьютерная
система поддержки принятия реше-
ний при диагностике РПЖ помогает
врачу в сложных случаях диагно-
стики сформировать обоснованное
заключение о диагнозе. В случае не-
достаточности для постановки диаг-
ноза полученных сведений из базы
знаний врач может использовать си-
стему в режиме дистанционных кон-
сультаций с более опытными кол-
легами. При этом врачу-консуль-
танту доступен просмотр препарата
за счет реализованной в системе тех-
нологии дистанционного управления
роботизированным микроскопом и
воспроизведения на компьютере
виртуального препарата. Кроме того
система наряду с обеспечением дис-
танционных консультаций может ис-
пользоваться при обучении и повы-
шении квалификации врачей в 
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населенных пунктах, удаленных от
ведущих медицинских центров. 

Следующим планируемым эта-
пом работы является опытная эксплуа-
тация системы с коррекцией выяв-
ленных в ходе ее применения недо-
статков.

ОБСУЖДЕНИЕ

Предложенная система являет-
ся примером использования совре-
менных интеллектуальных техноло-
гий в задаче автоматизации диагно-
стики онкологических заболеваний
ПЖ. Это решение основывается на
применении баз знаний, методов рас-
познавания образов и экспертных
систем [7-9]. При этом следует отме-
тить, что независимо от степени ав-
томатизации любые интеллектуаль-
ные системы служат средством под-
держки принятия решений, так как с
учетом неоднозначности постановки

диагноза (особенно в сложных слу-
чаях диагностики), юридическую от-
ветственность  за принятое решение
несет врач. В случае затруднений в
постановке диагноза врач может на-
значить дополнительные исследова-
ния или провести коллегиальное
обсуждение, в том числе дистан-
ционное – с использованием телеме-
дицинских технологий и виртуаль-
ной микроскопии.

Преимущество предлагаемой
системы в том, что она позволяет на-
капливать знания ведущих специали-
стов и использовать их в принятии
решений в сложных диагностических
случаях. Такая система способна ока-
зывать поддержку врачам в отдален-
ных населенных пунктах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

С целью повышения объектив-
ности и точности диагностики РПЖ

разработана компьютерная система
поддержки принятия врачебных ди-
агностических решений. Система
функционирует в двух основных 
режимах – локальном (использова-
ние базы знаний непосредственно
на рабочем месте врача-диагноста)
и дистанционном (телеконсульта-
ции в сложных случаях диагно-
стики). Для использования режима
дистанционных консультаций рабо-
чее место врача должно быть осна-
щено роботизированным микро-
скопом для дистанционно управляе-
мого сканирования препаратов.
Применение разработанной систе-
мы позволит оказывать поддержку
врачам в удаленных от медицинских
центров медицинских учреждениях
при затруднениях в постановке 
диагноза, а также система может 
служить средством обучения и 
повышения квалификации вра-
чей.
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Summary:

Computer decision support systems for the diagnosis 
of prostate cancer 

V.G.Nikitaev, A.N.Pronichev, E.A.Prilepskaya, M.V.Kovylina,
D.Yu.Pushkar

Introduction. Histological examination is crucial for the final
conclusion in the diagnosis of prostate cancer. The result 
depends on the experience and skill of the doctor performing
the analysis of the microscopic picture of specimen of the
prostate tissue. In this regard, task of automation of such analysis
is the actual for improving objectivity and accuracy of the 
analysis. 

Materials and methods. The article presents a computerized
decision support system for the histological diagnosis of prostate
cancer. Microscopic images of prostate specimens were used for
source data of a knowledge base system. Descriptions of the 

Резюме:

Введение. При диагностике рака предстательной железы
(РПЖ) определяющим для окончательного заключения яв-
ляется гистологическое исследование. Его результат зависит
от опыта и квалификации врача, выполняющего анализ мик-
роскопической картины образца ткани предстательной же-
лезы (ПЖ). В этой связи актуальна задача автоматизации такого
анализа с целью повышения его объективности и точности. 

Материалы и методы. В статье представлена компьютер-
ная система поддержки принятия решений при гистологиче-
ской  диагностике РПЖ. В качестве исходных данных для базы
знаний системы были использованы микроскопические изоб-
ражения препаратов ПЖ с их описаниями, выполненными
врачами-экспертами. Рассмотрены варианты доброкачествен-
ных состояний ткани предстательной железы, простатическая
интраэпителиальная неоплазия высокой степени, ацинарная
аденокарцинома (от второй до пятой стадии по классифика-
ции  Глисона). В результате интеративного взаимодействия 
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images were made by medical experts. Options benign 
conditions of the prostate tissue, prostatic intraepithelial 
neoplasia of high degree, acinar adenocarcinoma (from the 
second to fifth stage according to Gleason) were considered. 
The doctor obtains a sample of the histological images most 
similar to the investigated case in the result of iterative 
interaction with the system. The sample images are accompanied
by relevant expert opinions from the knowledge base of the 
system. 

Results. The doctor produces a diagnostic conclusion by
using this experts opinions and results of images comparisons.
If the received data are not sufficient for diagnosis, the system
provides on-line remote consultation with experts at the virtual
microscopic specimen. The system must be equipped with a 
robotic microscope with a remote control to do consultation. 

Conclusion. The system allows the expert to navigate through
the specimen and research necessary fragments of the specimen.
Application of the system in difficult diagnosis cases 
will help the doctor to obtain additional grounds for the 
formation of a diagnostic conclusion. In addition, the system 
can be used as a means of training and advanced training of
physicians.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

с системой врач получает выборку гистологических изобра-
жений, наиболее сходных с исследуемым случаем, и, основы-
ваясь на соответствующих экспертных заключениях из базы
знаний системы, формирует диагностическое заключение.
Если полученных данных недостаточно для установления ди-
агноза, то для этого случая в системе предусмотрен режим
дистанционных консультаций с экспертами по виртуальным
микроскопическим препаратам. Чтобы использовать этот
режим рабочее место врача должно быть оснащено роботизи-
рованным микроскопом с управлением от компьютера, поз-
воляющим эксперту дистанционно осуществлять навигацию
по препарату и детально исследовать необходимые фраг-
менты препарата. 

Результаты и обсуждение. Разработанная компьютерная
система поддержки принятия решений при диагностике РПЖ
помогает врачу в сложных случаях диагностики сформиро-
вать обоснованное заключение о диагнозе. 

Заключение. Применение системы в затруднительных для
диагностики случаях поможет врачу получить дополнитель-
ные основания для формирования диагностического заключе-
ния. Кроме того, система может быть использована как
средство обучения и повышения квалификации врачей. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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настоящее время золотым
стандартом диагностики ра-
ка предстательной железы
(РПЖ) является гистологиче-
ская оценка биоптатов, полу-
ченных при трансректальной
тонкоигольной мультифо-

кальной биопсии предстательной же-
лезы (ПЖ) под контролем ультразву-
кового исследования [1,2,3]. Био-
птаты ПЖ являются одним из самых
сложных материалов для гистологи-
ческой оценки. Морфологическая
идентификация минимального фо-
куса аденокарциномы представляет
значительную сложность в связи с не-
обходимостью дифференциальной
диагностики микрофокуса аденокар-
циномы с большим количеством доб-
рокачественных состояний. 

В настоящее время широко рас-
пространена биопсия из 10-14 точек
[4,5]. В ряде случаев при наличии в
анамнезе пациента простатической
интраэпителиальной неоплазии или
атипической мелкоацинарной проли-
ферации выполняется сатурационная
биопсия ПЖ.  Несмотря на то, что на-
коплен немалый опыт выполнения
биопсии ПЖ в некоторых учрежде-
ниях биоптаты из левой и правой
долей погружаются в два, отдельно
маркированных, контейнера. Соответ-
ственно, при работе с гистологическим
материалом в лаборатории биоптаты
из одной доли помещаются в один блок
и, таким образом, на микропрепарате
оказывается несколько (от 3 и больше)
фрагментов ткани ПЖ. Множество

столбиков в одной кассете приводит
к неравномерной заливке парафином
биопсийного столбика и может вы-
звать потерю значительного количе-
ства материала для гистологического
исследования и к большому количе-
ству артефактов. Европейской и Аме-
риканской ассоциациями патологов
рекомендовано размещение на мик-
ропрепарате не более одного стол-
бика ткани. Это не только позволяет
сохранить длину биоптата и свести к
минимуму количество артефактов, но
и помогает спланировать постановку
игл при брахи- и (или) криотерапии,
решить вопрос об объеме предстоя-
щей операции или спланировать ход
повторных биопсий с прицельным за-
бором большего количества фрагмен-
тов [6-10].

Следующим этапом работы с био-
псийным материалом является макро-
скопическое описание столбиков тка-
ней с последующим формированием
патологоанатомического заключения. В
мире приняты следующие диагнозы для
оценки биоптатов ПЖ [6,7]:

1. Аденокарцинома предстатель-
ной железы;

2. Фокус, подозрительный в отно-
шении аденокарциномы предстатель-
ной железы (атипическая мелко-
ацинарная пролиферация);

3. Простатическая интраэпители-
альная неоплазия высокой степени;

4. Нет данных за злокачественное
образование.

В большинстве случаев злокаче-
ственные новообразования ПЖ пред-

ставляют собой ацинарную аденокар-
циному. При формировании патолого-
анатомического заключения описыва-
ется длина каждого биоптата и про-
цент протяженности опухоли в каж-
дом из биоптатов; степень дифферен-
цировки опухоли по системе градации
Глисона; общее количество биоптатов
с аденокарциномой; локализация опу-
холи, согласно схеме, предоставленной
урологами; наличие опухоли в пери-
простатической жировой ткани; нали-
чие периневральной инвазии.

Протяженность опухолевой тка-
ни в биоптатах подсчитывается в про-
центах. Расчет заключается в делении
общей протяженности пораженной
ткани  биоптата на общую длину био-
птата за исключением длины перипро-
статической ткани. 

В биоптат ПЖ может попасть
перипростатическая ткань и ткань се-
менных пузырьков, что позволяет па-
тологу диагностировать экстрапрос-
тическую инвазию и инвазию в се-
менные пузырьки.

Степень дифференцировки аде-
нокарциномы ПЖ производится со-
гласно шкале Глисона. Основным
принципом данной шкалы является
просмотр биоптатов под малым уве-
личением (объективы 4х-10х) с пре-
имущественной оценкой тканевой
атипии [11-15].  За редким исключе-
нием РПЖ имеет неоднородную
структуру [12,13,16,17]. Поэтому для
того, чтобы подсчитать показатель Гли-
сона при исследовании ткани ПЖ
после биопсии суммируют две наибо-
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лее высоких градации, с указанием их
процентного соотношения.  Получен-
ное число баллов служит важным про-
гностическим критерием, позволяю-
щим предположить более быстрое про-
грессирование заболевания, метастази-
рование и снижение выживаемости.

Классификация Глисона остается
стандартным подходом в гистологиче-
ской градации аденокарциномы пред-
стательной железы. Изменения, вне-
сенные в классификацию Глисона в
2004 году, так же учтены и в классифи-
кации 2016 года. Существенным допол-
нением классификации 2016 года
явилась рекомендация указывать про-
цент 4 балла в случае суммы баллов 7, а
так же введены так называемые про-
гностические  группы.

В 2014 году, международное об-
щество уропатологов (ISUP) модифи-
цировало классификацию Глисона.
Основные выводы следующие: 

• решетчатые (крибриформные)
структуры должны быть отнесены к
баллу 4;

• железы с гломеруляциями
должны быть отнесены к баллу 4;

• оценка муцинозной аденокар-
циномы ПЖ должна быть основана на
ее основном характере роста.

В прошлом в некоторых случаях
крибриформная аденокарцинома бы-
ла оценена как балл 3, в соответствии с
классификацией ВОЗ 2004 года редкие
решетчатые железы могли быть оце-
нены как балл 3. Однако последние
данные показали, что крибриформная
аденокарцинома является независи-
мым фактором прогноза биохимиче-
ского рецидива после радикальной
простатэктомии (РПЭ), метастазирова-
ния после РПЭ и раковоспецифической
выживаемости [18-20]. Поэтому все
крибриформные структуры принято
относить к 4 баллу. Еще одним измене-
нием в классификации ВОЗ 2004 года
является то, что  плохо сформирован-
ные железы относятся к баллу 4. В на-
стоящее время балл 4 включает:  ре-
шетчатые железы, сливающие железы,
плохо сформированные железы, же-
лезы с гломеруляциями. В рекоменда-
циях 2016 года требуется указывать
процент балла 4 при сумме баллов 7 в
патологических ответах биопсии ПЖ и

в патологических заключениях после
РПЭ, в рекомендациях ВОЗ 2004 года,
патологические заключения, указываю-
щие балл 4/5, не часто встречались в
клинической практике. Указание про-
цента 4 балла может иметь решающее
значение в планировании дальнейшего
лечения. Так, например, некоторым па-
циентам с суммой баллов 3+4=7, при
низком проценте 4 балла, может быть
предложено активное наблюдение.
Множество данных, позволяет предпо-
ложить, что указание процента  адено-
карциномы таких высоких грейдов как
4 и 5, является важным прогностиче-
ским показателем. Однако, метод, кото-
рый необходимо использовать для
определения процентного соотноше-
ния, не уточняется.

Недавно был разработан пере-
чень прогностических групп. На кон-
грессе международного общества уро-
патологов в 2014 году состоялся кон-
сенсус с участием широкого круга па-
тологов и клиницистов, на котором
была предложен новый взгляд на ис-
пользование шкалы Глисона, подразу-
мевающий создание прогностических
групп  от 1 до 5 на основании суммы
баллов градации Глисона и прогноза
для пациента:

Группа 1: Сумма баллов, согласно
градации Глисона 3+3=6;

Группа 2: Сумма баллов, согласно
градации Глисона 3+4=7;

Группа 3: Сумма баллов, согласно
градации Глисона 4+3=7;

Группа 4: Сумма баллов, согласно
градации Глисона 4+4=8, 3+5=8, 5+3=8;

Группа 5: Сумма баллов, согласно
градации Глисона 9-10.

Есть несколько оснований для
создания групп: сумма баллов 2 и 5 
не используется или используется
крайне редко, баллы шкалы Глисона
были сформированы достаточно давно
с использованием других механизмов,
определяющих факторы прогноза.
Кроме того, группа 1 обозначает для
клинициста и пациента, что сумма бал-
лов 6 является минимально возможной
из 6 групп, а не указывает на некую
среднюю сумму баллов от 1 до 10. Дан-
ное положение является критическим
и информирует все заинтересованные
стороны, о том, что аденокарцинома

ПЖ балл 1 имеет благоприятный про-
гноз.  Таким образом, пациенты из
группы 1 с учетом клинических данных
(уровень ПСА сыворотки крови, кли-
ническая стадия заболевания, количе-
ство опухоли в ткани всех биоптатов
ткани ПЖ) могут быть кандидатами на
активное наблюдение. Прогностиче-
ская значимость пяти групп была под-
тверждена в крупном исследовании с
участием множества институтов.   Бы-
ло   исследовано более 20 000 случаев
РПЭ, более 16 000 случаев тонкоиголь-
ных биопсий ПЖ и более 5000 биопсий
с последующей лучевой терапией [21].
Интересно так же, что существуют ге-
номные корреляции в поддержку фор-
мирования данной групповой оценки
прогноза заболевания [22]. В связи с
чем, согласно рекомендациям ВОЗ 2016
г., прогностический балл в патолого-
анатомическом ответе необходимо ука-
зывать наряду с общепринятой гра-
дацией по шкале Глисона с учетом ее
изменений в 2014 году. 

ВЫВОДЫ

1. При выявлении атипической
мелкоацинарной пролиферации реко-
мендовано выполнение повторной
биопсии.

2. Сумма баллов по системе града-
ции Глисона 2-4 всегда является зани-
женной и некорректной.  Под этим диаг-
нозом может скрываться аденокарци-
нома с суммой баллов 6  или аденоз
(атипическая аденоматозная гиперпла-
зия). Сумма баллов 5, практически все-
гда является заниженной и будет выше
после радикальной простатэктомии. 

3. При нескольких позитивных
биоптатах, содержащих различные сте-
пени дифференцировки по системе
градации Глисона, суммируются две
наиболее высокие градации.

4. Средняя длина столбика ПЖ на
микропрепарате должна составлять не
менее 1 см.

5.  Частота диагностики атипиче-
ской мелкоацинарной пролиферации
не должна превышать 5%.

6.  Рекомендовано выполнять
забор биопсийных столбиков согласно
карте биопсии ПЖ, когда каждый био-
псийный столбик погружается с 
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отдельный маркированный контейнер.
7. Рекомендовано размещать на

одном микропрепарате не более одного
столбика ткани.

8. В патологоанатомическом от-
вете необходимо указывать про-
гностический балл наряду с обще-
принятой градацией по шкале Гли-

сона с учетом ее изменений в 2014
году.  

Работа выполнена при поддержке
РНФ, соглашение № 14-15-01120.
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Summary:
Histological features of prostate cancer
E.A. Prilepskaya, M.V. Kovylina, A.V. Govorov, A.O. Vasilyev, 
A.V. Sadchenko, D.Y. Pushkar

The "gold" standard of diagnosis of prostate cancer is a tran-
srectal multifocal prostate biopsy under ultrasound. The total
number of columns of tissue obtained by needle biopsy, depend-
ing on the clinical picture and the presence of suspicious areas on
ultrasound or magnetic resonance imaging. The most commonly
represented prostatic adenocarcinoma cancer. In rare cases it can
be diagnosed primary transitional cell cancer and mesenchymal
tumors. According to most authors to a precancerous condition
usually referred multifocal prostatic intraepithelial neoplasia and
atypical small acinar proliferation. Studies have shown that pro-
static intraepithelial neoplasia precedes prostate cancer for at least
5 years. The presence of atypical small acinar proliferation in tis-
sue biopsy samples obtained shows that with high probability at
first biopsy of the prostate cancer was missed. Morphological ver-
ification of prostate cancer is made according to the Gleason his-
tological classification, by adding the two highest grades, with
their percentages. Modern Gleason score offers several options
for histological evaluation of adenocarcinoma - from mature aci-
nar to undifferentiated solid structures. Total index Gleason score
is evaluated on a scale from 2 to 10 and is considered an impor-
tant prognostic sign. The more lost tissue differentiation, the
worse the prognosis for this particular patient.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
«Золотым» стандартом диагностики рака предстательной железы

(РПЖ) является трансректальная мультифокальная биопсия пред-
стательной железы под ультразвуковым контролем. Общее количе-
ство столбиков ткани, полученных при пункционной биопсии,
зависит от клинической картины и наличия подозрительных уча-
стков при ультразвуковом исследовании или магнитно-резонансной
томографии. Наиболее часто РПЖ представлен аденокарциномой. В
редких случаях могут быть диагностированы первичный переходно-
клеточный рак и мезенхимальные опухоли. По мнению большинства
авторов к предраковым состояниям принято относить мультифо-
кальную простатическую интраэпителиальную неоплазию высокой
степени и атипическую мелкоацинарную пролиферация. Проведен-
ные исследования показывают, что простатическая интраэпители-
альная неоплазия предшествует РПЖ в течение как минимум 5 лет.
Наличие атипической мелкоацинарной пролиферации в ткани полу-
ченных биоптатов свидетельствует о высокой вероятности РПЖ при
первичнчой биопсии. Морфологическая верификация рака предста-
тельной железы производится согласно гистологической классифи-
кации Глисона, путем суммирования двух наиболее высоких
градаций с указанием их процентного соотношения. Современная
шкала Глисона предлагает несколько вариантов гистологической
оценки аденокарциномы - от зрелых ацинарных до недифференци-
рованных солидных структур. Суммарный показатель шкалы Гли-
сона оценивается по шкале от 2 до 10 и считается важным
прогностическим признаком. Чем больше утрачена дифференци-
ровка тканей, тем хуже прогноз у данного конкретного больного.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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учетом увеличения забо-
леваемости раком моче-
вого пузыря во всем мире,
а также расширением по-
казаний к выполнению ра-
дикальной цистэктомии,
остро ставится вопрос вы-

бора метода отведения мочи [1,2].
Достигнутые в последние годы зна-
чительные успехи в области хирур-
гического лечения различных забо-
леваний нижних мочевыводящих
путей не исключают проблем, свя-
занных с методом отведения мочи
при цистэктомии. Они по-преж-
нему остаются в центре внимания
урологов и еще далеки от оконча-
тельного решения [3]. Золотым
стандартом лечения мышечно-ин-
вазивного рака мочевого пузыря, ко-
торый составляет до 25% от всех
форм рака мочевого пузыря, являет-
ся радикальная цистэктомия [4,5].

Применение сегмента тонкого
кишечника за последнее время за-

рекомендовало себя как оптималь-
ный метод деривации мочи. В неко-
торых случаях формирование орто-
топического неоцистиса не пред-
ставляется возможным по ряду при-
чин: анатомически короткая бры-
жейка подвздошного кишечного
трансплантата, при которой невоз-
можно низведение сформирован-
ного неоцистиса в малый таз;  рас-
пространенное опухолевое пораже-
ние тазового дна или органов ма-
лого таза и др.  При таких условиях
показано отведение мочи путем
создания гетеротопического моче-
вого неоцистиса, либо использова-
ние других методов. Формирование
удерживающего механизма при ге-
теротопической пластике мочево-
го неоцистиса позволяет улучшить 
качество жизни больных при от-
сутствии показаний для ортотопи-
ческого варианта неоцистиса [6,7].

Цель исследования: изучение
результатов хирургического лече-

ния больных с органической пато-
логией мочевого пузыря, требую-
щей выполнения цистэктомии и
деривации мочи посредством гете-
ротопической тонкокишечной пла-
стики мочевого пузыря.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучены результаты хирурги-
ческого лечения 105 больных с вери-
фицированным диагнозом рака моче-
вого пузыря в стадии Т2-4N0-2M0-х,
которым была выполнена цистэкто-
мия и деривация мочи. Пациенты
наблюдались на клинической базе
ГБУЗ МО «Московского областного
онкологического диспансера» г. Ба-
лашиха, ГКБ №68 г. Москвы, ГКБ
им. С.И. Спасокукоцкого г. Москвы.
Мужчин было 93 (88,6%), женщин -
12 (11,4%), возраст больных коле-
бался от  65 до 80 лет.  Больные бы-
ли разделены по группам в зависи-
мости от способа отведения мочи:
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гетеротопическая пластика моче-
вого пузыря по методу М.И. Василь-
ченко и соавт. – 35 (33,3%) больных;
гетеротопическая тонкокишечная
пластика мочевого неоцистиса по
предложенной авторами методике –
35 (33,3%) больных; операция илео-
кондуит по Bricker – 35 (33,3%) па-
циентов. 

Во всех случаях с целью созда-
ния кишечного неоцистиса (резер-
вуара) использовался терминаль-
ный отдел подвздошной кишки, от-
ступив от илеоцекального угла на 
25 см, с обязательным сохранением
а. ileocolica. Способ определения
длины резекции тонкой кишки,
предложенный И.В. Семенякиным 
и соавт. и используемый в дан-
ной работе, позволил выполнить
экономную и обоснованную резек-
цию участка подвздошной кишки 
с целью создания необходимого
объема артифициального мочевого
пузыря [8]. 

Оригинальный способ гетеро-
топической пластики мочевого пу-
зыря, предложенный И.В. Семеня-
киным,  М.И. Васильченко и соавт.
был нами модифицирован и приме-
нен с целью создания гетеротопиче-
ского тонкокишечного мочевого нео-
цистиса. Техника выполнения была
следующая: выкроенный сегмент
подвздошной кишки на сосудистой
ножке длиной до 55 см (обязатель-
ное сохранение а. ileocolica) склады-
вают в виде буквы W, делят на
участки – в проксимальном и дис-
тальном участках по 10 см каждый
и между ними два участка по 20 см.
Формирование тонкокишечного (ар-
тифициального) мочевого пузыря
начинают путем сшивания задних
стенок рассеченной кишки одноряд-
ным узловым швом. В состоянии
умеренного натяжения по длине и
ширине рассеченные и обращенные
друг к другу края обоих двух колен
сшивают непрерывным швом, рас-
сасывающейся нитью. Сформиро-
ванный кишечный лоскут затем
складывают в большой резервуар,
сшивая края кишечного лоскута
создают переднюю стенку мочевого

пузыря. Путем сшивания задних
стенок рассеченной кишки, а затем
сшиванием передней стенки, фор-
мируется резервуар для мочи с низ-
ким давлением (рис. 1). Мочеточ-
ники, после предварительной инту-
бации, имплантируют по антиреф-
люксной методике. Далее при фор-
мировании стомы проксимальный
конец недетубуляризированного
участка мочевого пузыря выводится
через разрез в левой подвздошной
области. 

Вторым этапом после цистэк-
томии выполнялась резекция сег-
мента кишечника. В зависимости от
планируемого объема мочевого нео-
цистиса (резервуара) применялся
способ определения длины резек-
ции тонкой кишки. По данным раз-
личных литературных источников,
необходимо выделение протяжен-
ного участка мочеточников перед
этапом формирования уретеро-ки-
шечных анастомозов, т.к.  в даль-
нейшем могут происходить трофи-
ческие нарушения стенки мочеточ-
ника, что ведет к некрозу дисталь-
ного отдела мочеточника, а также к
несостоятельности уретеро-кишеч-
ных анастомозов [5]. Применение
нами оригинальных методик фор-
мирования гетеротопического тон-
кокишечного мочевого неоцистиса
(резервуара) позволяет исключить
развитие данных осложнений, по-
скольку концы резецированного
сегмента кишечника подводятся к
дистальным отделам мочеточников,
выделенных на протяжении не
более 15-25 мм, что полностью поз-

воляет сформировать уретеро-ки-
шечный анастомоз, сохранив пол-
ное кровоснабжение в культе моче-
точника. 

Способ создания гетеротопи-
ческого тонкокишечного мочевого
неоцистиса позволяет интраопера-
ционно придать резервуару овоид-
ную форму, которая в последующем
приближается к шаровидной. Сле-
дующим этапом формируется удер-
живающий клапан на проксималь-
ном конце мочевого неоцистиса (ре-
зервуара) с выведением стомы на
переднюю брюшную стенку – созда-
ние губовидного свища.

Рентгенологические методы ди-
агностики мочевого неоцистиса (ре-
зервуара) позволяют  оценить  его
форму, объем, а также состоя-
ние уретеро-кишечных анастомо-
зов, уродинамику верхних мочевы-
водящих путей и удерживающего
механизма стомы. Динамические
радиологические методы исследова-
ния, выполненные у больных на
разных сроках наблюдения в после-
операционном периоде, дают воз-
можность оценить функцию по-
чечной паренхимы, транспортиров-
ку радиофармпрепарата по рекон-
струированному уретеро-кишечно-
му анастомозу. Для изучения ка-
чества жизни больных использо-
вали  анкетирование с помощью
специальных опросников (опрос-
ник SF–36, опросник стомирован-
ного больного) на различных сроках
после операции, функция удержа-
ния мочи оценивалась на основании
терминологии ICS по классифика-
ции McGuire, способы опорожнения
мочевого пузыря, а также функции
удержания мочи – по критериям 
Хаутманна.

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

Величина средней продолжи-
тельности оперативного лечения
составила 358,1 (150-700) минут.
Интраоперационная кровопотеря,
обусловленная технической слож-
ностью выполнения цистэктомии, 

Рис. 1. Резервуар для мочи с низким давлением
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в среднем составила 365,1 (150-
1100) мл,  при этом  способ отведе-
ния мочи на объем кровопотери не
оказывал влияния.

Максимальный срок наблюде-
ния за пациентами составил 10 лет.
Оценка результатов хирургического
лечения проводилась по данным, по-
лученным в ходе обследования па-
циентов через 14, 30 суток, 3, 6, 12 ме-
сяцев, 2 – 10 лет.

По результатам выполненной
экскреторной урографии в ранние
сроки после оперативного лечения
(7 – 30 суток) определялись умерен-
ные ретенционные изменения ча-
шечно-лоханочной системы почек у
10 (9,52%) из 105 пациентов (рис. 2).
Обострение хронического пиело-
нефрита наблюдалось у 10 (9,52 %)
больных, которым выполнялась де-
ривация мочи путем формирования
илеокондуита по Брикеру, после
проведения консервативной анти-
бактериальной терапии данный
процесс был купирован. 

В последующем, спустя 1,5 – 3 ме-
сяца после операции размеры ча-

шечно-лоханочной системы у на-
блюдаемых больных приходили к
нормальным значениям, не изменя-
ясь в дальнейшем (рис. 3).          

Таким образом, умеренные ре-
тенционные изменения чашечно-
лоханочной системы почек, наблю-
давшееся у 10 из 105 пациентов в
раннем послеоперационном пе-
риоде, уже к 3 месяцам после опера-
ции были купированы полностью,
не выявляясь в дальнейшем (рис. 4).

Сформированные гетеротопи-
ческие тонкокишечные мочевые ре-
зервуары, по данным динамической
ангионефросцинтиграфии в ком-
плексе с другими методами исследо-
вания, позволили улучшить основ-
ные функции почек по сравнению 
с  предоперационным состоянием.
Анализ результатов динамической
сцинтиграфии у 48 (46%) больных,
произведенной через 3, 6, 12 мес. и
1–5 лет после операции формирова-
ния гетеротопического тонкоки-
шечного мочевого резервуара, пока-
зал, что транспортировка радио-
фармпрепарата по реконструиро-
ванному уретеро-кишечному сег-
менту в большинстве случаев не на-
рушена, функциональное состояние
почечной паренхимы не ухудша-
лось. Также оценивалась функция
почек в сопоставлении с состоянием
верхних мочевыводящих путей до
выполнения операции. У 89% боль-
ных  в предоперационном периоде
на фоне воспаления отмечены выра-
женные изменения в крови и моче,
прогрессирование хронической по-
чечной недостаточности (ХПН),
электролитные нарушения. После

проведенных операций на фоне ин-
тенсивной терапии с коррекцией
электролитных нарушений, с учетом
посевов мочи на флору и определе-
нием чувствительности к антибиоти-
кам, явления воспаления купирова-
ны, в биохимических анализах крови
отмечалась стабилизация или умень-
шение показателей креатинина, мо-
чевины, калия. Причем, снижение
показателей  было отмечено в пер-
вые три месяца послеоперацион-
ного периода. Исходно до операции
уровень креатинина крови у паци-
ентов в среднем составлял 150 ± 15,5
мкмоль/л, спустя 3 месяца после
операции средний показатель соста-
вил 125±10 мкмоль/л (рис. 5). Схо-
жие изменения фиксировались и
при определении уровня мочевины
крови: до операции среднее значение
мочевины крови являлось 12,3±3,2
ммоль/л, спустя 3 месяца после опе-
рации средний показатель составил
9,4 ± 2,5 мколь/л (рис. 6).

В качестве примера улучше-
ния функции почек приводим сле-
дующее клиническое наблюдение:

Пациент Н., 68 лет: в период
подготовки к операции  больному
выполнена динамическая ангионеф-
росцинтиграфия с целью определе-
ния фильтрационной функции по-
чек и уродинамики верхних мочевы-
водящих путей. По результатам ис-
следования определялся обтураци-
онный тип кривой на ренограммах,

Рис. 2. Экскреторная урография в ранние сроки
после оперативного лечения

Рис. 3. Экскреторная урография через 1,5 месяца
после операции

Рис. 4. Экскреторная урография через 3 месяца
после операции

Рис. 5. Динамика изменения уровня креатинина в
крови в различные сроки после операции

Рис. 6. Динамика изменения уровня мочевины и
калия в крови в различные сроки после операции
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гемодинамика почек относительно
удовлетворительная, фильтрацион-
ная функция  почек снижена, рено-
граммы плоского обструктивного
типа, выраженное снижение выде-
лительной функции  обеих почек.
Снижение клиренсовой функции,
признаки ХПН  (рис. 7).

Через 3 месяца после опера-
ции пациенту выполнено повтор-
ное исследование, по результатам
которого отмечалось положитель-
ное влияние выполненной опера-
ции на функцию почек, слева –
паренхиматозный тип кривой, что
свидетельствовало о восстановле-
нии уродинанамики левой почки,
справа  отрицательной динамики
не отмечается. Прогрессирования
снижения гемодинамики и фильт-
рационной функции почек не от-
мечено, также как и нарастания
признаков хронической почечной
недостаточности (рис. 8).

Рентгенрезервуарография под-
твердила эффективность применяе-
мой атирефлюксной методики созда-
ния уретеро-кишечных анастомо-
зов. Во время тугого наполнения
неоцистиса (резервура) у 70 боль-
ных, перенесших оригинальные ме-
тодики формирования гетеротопи-
ческих неоцистисов, рентгенологи-
чески отсутствовали рефлюксы в
верхние мочевые пути (рис. 9).

После удаления трубки из
стомы у 35 (33,3%) из 105 опериро-

ванных больных, проведено исследо-
вание герметичности клапана и жома
при натуживании и положении боль-
ного на животе, при этом оценива-
лось удержание мочи. Результаты
исследований указывали на хорошую
герметичность стомы в различные
сроки послеоперационного периода
(рис. 10). 

Резервуарография гетерото-
пического тонкокишечного моче-
вого неоцистиса у 43 больных,
выполненная в различные сроки
после операции, свидетельство-
вала, что формирование оконча-
тельного объема резервуара проис-
ходит в течение первого года после
операции (табл. 1).

Для оценки эффективности
выполненных гетеротопических
илеоцистопластик при обоснован-
ном объеме резекции кишечника
на уровень цианокобаламина (ви-
тамина В12) в послеоперационном
периоде были обследованы две
группы пациентов. В группу «А»
вошли пациенты, которым выпол-
нена операция илеокондуит по
Bricker. В группу «Б» вошли боль-
ные, которым выполнена гетерото-
пическая пластика мочевого пузы-
ря. Динамика изменения уровня
Цианокобаламина  представлена на
рисунке 11. В группе «Б» уровень
цианокобаламина практически не
изменялся на протяжении всего
срока после перенесенного опе-
ративного вмешательства: средний
уровень до операции составил
362±51 пг/мл и  спустя 5 лет после
оперативного лечения 333±28 пг/мл.
Прогрессивное снижение уровня
цианокобаламина отмечалось в
группе «А» на протяжении 5 лет
после перенесенного оперативного
лечения от 416±29 пг/мл до опера-
ции до 179±23 пг/мл. Полученные
данные указывают на то, что при

Таблица  1. Динамика изменения объема гетеротопического тонкокишечного
мочевого пузыря (резервуара) по оригинальным методикам в 
послеоперационном периоде

Рис. 7. Динамическая ангионефросцинтиграфия 
больного Н. до операции

Рис. 8. Динамическая ангионефросцинтиграфия 
больного Н. через 3 месяца после операции

Рис. 9. Рентгенрезервуарография больного Н.

Рис. 10. Исследование герметичности клапана и жома: А - при натуживании; Б-  в положении больного на животе

Сроки 
наблюдения

Объем гетеротопического мочевого резервуара 
с запланированным объемом (мл)

Гетеротопическая пластика 
мочевого резервуара по методу

М.И. Васильченко и соавт.
300 мл (n=21)

Гетеротопическая тонкокишечная
пластика мочевого неоцистиса

(авторская методика)
350 мл (n=22) 

3 месяца 210±23 319±14 
6 месяцев 290±12 327±12  

1 год 305±18 353±10 
2 года 310±7 372±7 
3 года 307±15 362±5 
4 года 324±19 371±10 
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необоснованно большой резекции
кишечника происходит прогрес-
сивное снижение уровня цианоко-
баламина в послеоперационном
периоде, при этом снижение ниже
уровня нормы происходит через 
3 года после операции. Обнару-
жены статистически достоверные
различия среднего уровня циано-
кобаламина в исследованных груп-
пах сравнения через 4 и 5 лет после
оперативного лечения. Уровень
цианокобаламина, при применении
предложенного способа расчета
длины оптимальной резекции ки-
шечника, остается стабильным на
протяжении 5 лет после операции,
при этом практически не изме-
няется по сравнению с предопе-
рационным уровнем, что может сви-
детельствовать об эффективности
применяемого авторского способа. 

Показатели электролитных из-
менений состава крови до и в раз-
личные сроки после операции ис-
следованы в тех же группах боль-
ных  (табл. 2). Полученные данные
указывают на то, что прогрессив-
ное снижение уровня натрия в сы-
воротке крови до 128,3±0,8 ммоль/л

происходит через 1 месяц после
оперативного лечения у пациентов
группы «А». Восстановление уров-
ня натрия до 136,0±1,2 ммоль/л в
сыворотке крови отмечается лишь
к 18-ому месяцу после операции и
в дальнейшем соответствует рефе-
ренсным значениям. Увеличение
уровня калия в сыворотке крови 
у больных группы «А» до 4,58±
0,01 ммоль/л достигается через  год
после оперативного лечения, а в
последующие годы не изменяется.
Прогрессивное снижение уровня
хлора в сыворотке крови до 87,8±
0,3 ммоль/л отмечено через 1 месяц
после оперативного лечения, од-
нако уже к 6-ому месяцу уровень
хлора в сыворотке крови стано-
вится выше референсных значений,
практически не меняясь в дальней-
шем. В группе «Б» уровень изучае-
мых показателей уже через 6 ме-
сяцев после операции соответство-
вал референсным значениям и не
изменялся на протяжении всего
срока наблюдения.

Проведенное исследование гер-
метичности клапана и жома неоци-
стиса при натуживании у 35 боль-
ных свидетельствовало о полном
удержании мочи последними, что
обеспечило улучшение качества
жизни пациентов, а также доказало
эффективность создаваемого кла-
панного механизма. 

В различные сроки после опе-
рации (14, 30 суток, 3, 6, 12 месяцев,
2 – 10 лет) было оценено качество
жизни больных путем анкетирова-
ния. Установлено, что за счет со-

кращения числа аутокатетеризаций
вследствие  увеличения объема ре-
зервуара, достигается улучшение
качества жизни пациентов: если в
первые три месяца после операции
больным приходилось выполнять
самокатетеризацию через каждые
1,5-2 часа, то при увеличении объ-
ема «мочевого пузыря» к 4-ому ме-
сяцу интервал между самокатете-
ризациями возрастал до 3,5 – 4 ча-
сов (рис. 12). 

Для оценки и сравнения каче-
ства жизни больных после цистэк-
томии с различными видами ки-
шечной деривации мочи было об-
следовано 105 пациентов. Все паци-
енты были разделены на группы. 

В группу «А1 » вошли 35 паци-
ентов после гетеротопической пла-
стики мочевого неоцистиса по
авторской методике, 35 пациентов
(группа «А2») после гетеротопиче-
ской пластики мочевого резервуара
по методу М.И. Васильченко и соавт.
и 35 пациентов  (группа «А3») пос-
ле формирования илеокондита по
Bricker. 

Рис. 11. Динамика изменения уровня Цианокоба-
ламина (витамин В12)

Рис. 12. Динамика количества самокатетериза-
ций гетеротопического тонкокишечного моче-
вого резервуара при увеличении его емкости

Сроки 
Группа «А» Группа «Б» 

Na (N=133-142)
ммоль/л 

K  (N=3,5-4,7) 
ммоль/л 

Cl  (N=97-108)
ммоль/л 

Na (N=133-142)
ммоль/л 

K  (N=3,5-4,7) 
ммоль/л 

Cl  (N=97-108)
ммоль/л 

До операции   
1 месяц   

6 месяцев   
12 месяцев   
18 месяцев   
24 месяца   
36 месяцев   
48 месяцев   

133,8±1,1    
128,3±0,8*    
131,0±1,2    
132,8±1,1    
136,0±1,2    
136,3±0,7    
137,1±0,5    
134,0±1,2    

3,60±0,01** 
4,58±0,04**    
4,52±0,04**    
4,58±0,01**    
4,54±0,04**    
4,31±0,02**    
3,48±0,02
3,68±0,01

100,5±1,2    
87,8±0,3***
107,0±1,3
108,3±0,6
106,5±0,5
104,8±0,6
106,1±0,4
106,2±0,2

134,2±0,8  
131,3±1,0* 
133,4±0,8
135,0±0,9
133,1±1,1
135,1±1,2
133,0±0,4
134,4±0,2

3,92±0,04**
3,81±0,06**
3,55±0,03**
3,72±0,02**
3,69±0,04**
3,71±0,02**
3,60±0,01
3,62±0,02

100,5±0,9
95,2 ±1,3*** 

99,2±0,6 
103,5±0,8 
98,5±0,6 
98,2±0,6 
100,2±0,2 
98,6±0,5 

Таблица 2. Динамика электролитных изменений состава крови

*p ≤ 0,05 при сравнении уровня Na в группах на исследуемых сроках  
** p ≤ 0,05 при сравнении уровня K в группах на исследуемых сроках 
*** p ≤ 0,05 при сравнении уровня Cl в группах на исследуемых сроках
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Была сформирована конт-
рольная группа (группа «К»), со-
стоявшая из   35 мужчин (средний
возраст – 67,5 года), не страдающих
онкологическими заболеваниями,
прошедших тестирование по шкале
IPSS и имеющих балл 5–6, QоL 0–2. 

В качестве инструмента для
оценки качества жизни была вы-
брана русская версия общего (не-
специфического) опросника SF-36.

С целью объективизации и
стандартизации оценки качества
жизни у больных, перенесших ре-
конструктивные оперативные вме-
шательства на нижних мочевых пу-
тях использовался опросник SF-36. 

При сравнении полученных
результатов контрольной группы
(К) и группы  пациентов, перенес-
ших гетеротопическую  пластику

мочевого пузыря (группы А1 и А2)
отмечается снижение показателей 
в группе оперированных больных
практически по всем шкалам. Наи-
более выражено снижение показа-
телей по шкале – роль физических
проблем в ограничении жизнедея-
тельности (RP), общее восприятие
здоровья (GH), жизнеспособность
(VT), роль эмоциональных про-
блем (RE) (табл. 3).

Отмечено достоверное сниже-
ние показателя общего восприятия
здоровья (GH), эмоциональных
проблем (RE). Вместе с тем, по
таким шкалам как физическая ак-
тивность (RF), физическая боль
(BP), жизнеспособность (VT), со-
циальная активность (SF), психиче-
ское здоровье (MH) и сравнение
самочувствия с предыдущим годом

(CH) разница результатов оказа-
лась статистически не достоверной.
Сравнивая результаты, полученные
при анкетировании, выявлено, что
принципиальных различий по всем
показателям в группах пациентов
после гетеротопических цистопла-
стик по оригинальным методикам
нет.

При сравнении полученных
результатов контрольной группы
(К) и групп  пациентов перенесших
гетеротопическую пластику моче-
вого неоцистиса по предложенной
методике (А1) и операцию илео-
кондуит по Bricker (А3) отмечается
снижение показателей оперирован-
ных больных практически по всем
шкалам. Наиболее выражено сни-
жение показателей по шкале – роль
физических проблем в ограничении
жизнедеятельности (RP), общее вос-
приятие здоровья (GH), жизнеспо-
собность (VT) и максимально в
шкале – роль эмоциональных про-
блем (RE). Отмечено достоверное
снижение показателя общего вос-
приятия здоровья (GH), эмоцио-
нальных проблем (RE), физическая
активность (RF). Вместе с тем, по
таким шкалам как физическая боль
(BP), жизнеспособность (VT) и срав-
нение самочувствия с предыдущим
годом (CH) разница результатов
оказалась статистически не досто-
верной. Но при сравнении показате-
лей контрольной группы и группы
пациентов с илеокондуитом по
Bricker отмечается статистически
достоверная разница значений в
значениях социальная активность
(SF) и психическое здоровье (MH).
Результаты сравнения показателей
контрольной группы и группы  па-
циентов, перенесших гетеротопиче-
скую тонкокишечную пластику
мочевого пузыря (предложенная ме-
тодика), илеокондуит по Bricker
представлены в таблице 4. 

ВЫВОДЫ

Формирование гетеротопиче-
ского тонкокишечного мочевого
неоцистиса (резервуара) по предло-

Показатель Группа «К» 
Группа «А» 

«А1» «А2»  
PF-Физическая активность 
RP-Роль физических проблем в ограничении 
жизнедеятельности 
BP-Физическая боль 
GH-Общее восприятие здоровья 
VT-Жизнеспособность 
SF-Социальная активность 
RE-Роль эмоциональных проблем в ограничении
жизнедеятельности 
MH-Психическое здоровье 
CH-Сравнение самочувствия с предыдущим годом 

97,3±7,9 

84,3±11,7 

85,3±8,1 
79,8±4,3 
72,3±5,3 
81,9±7,7 

83,2±11,5 

70,1±3,2 
56,5±6,1 

85,7±4,0 

47,5±3,0*

77,9±4,2 
58,2±7,9* 
59,3±2,6 
79,2±7,5 

27,3±4,7*

65,1±2,5 
51,8±2,4 

85,3±3,7 

48,0±2,6* 

76,8±4,0 
59,0±7,2* 
59,1±3,2 
78,1±5,3 

25,9±5,1* 

64,9±2,3 
50,4±2,2 

Таблица 3. Качество жизни у пациентов, перенесших гетеротопическую 
пластику мочевого пузыря, и контрольной группы

*статистически достоверные различия (р<0,05) с контрольной группой

Показатель Группа
«К» 

Группа «А» Р/Р1«А1» «А3»  
PF-Физическая активность 
RP-Роль физических проблем в ограничении 
жизнедеятельности 
BP-Физическая боль 
GH-Общее восприятие здоровья 
VT-Жизнеспособность 
SF-Социальная активность 
RE-Роль эмоциональных проблем в ограничении
жизнедеятельности 
MH-Психическое здоровье 
CH-Сравнение самочувствия с предыдущим годом 

97,3±7,9 

84,3±11,7 

85,3±8,1 
79,8±4,3 
72,3±5,3 
81,9±7,7 

83,2±11,5 

70,1±3,2 
56,5±6,1 

85,7±4,0 

47,5±3,0 

77,9±4,2 
58,2±7,9 
59,3±2,6 
79,2±7,5 

27,3±4,7 

65,1±2,5 
51,8±2,4 

75,4±3,1 

41,2±4,3 

80,3±3,3 
46,2±5,1 
52,5±2,0 
53,7±7,1 

23,8±4,2 

41,1±6,4 
47,9±2,7 

>0,1 

<0,05 

>0,1 
<0,05 
>0,1 

>0,1/<0,05 

<0,05 

>0,1/<0,05
>0,1 

Таблица 4. Качество жизни у пациентов, перенесших гетеротопическую 
тонкокишечную пластику мочевого неоцистиса (предложенная методика),
илеокондуит по Bricker и контрольной группы

*статистически достоверные различия (р<0,05) с контрольной группой
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женным нами методикам является
достойной альтернативой известной
ортотопической пластике. Благодаря
наличию сформированного клапана

и жома больные способны удержи-
вать мочу, а созданные резервуары
низкого внутрипросветного дав-
ления обладают достаточной ем-

костью и приводят к улучшению ос-
новных функций почек в динамике
со сравнением с их предоперацион-
ным состоянием. 

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, цистэктомия, тонкокишечная пластика мочевого пузыря.

Кey words: bladder cancer, cystectomy,  ileocystoplasty.
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Summary:

Variants of heterotypic ileocystoplasty

Vasilchenko M.I., Pogosyan R.R., Zabelin M.V., Semenyakin I.V.,
Samoylov A.S., Sergeev V.P., Kyizlasov P.S.

e paper is aimed at finding the ways of urine derivation aer cystec-
tomy. Maintenance of high quality of patient’s life is one of the key point to
achieve when treating patients with organic lesion of the urinary bladder (in
addition to treating cancer). In a series of cases, the formation of orthotropic
neocystis aer cystectomy is not possible, so the creation of a cavity with low
intraluminal pressure enabling urinary retention is a preferred operation.

e aim of the study was to investigate the results of surgery of patients
with organic pathologies of the bladder, which required cystectomy and uri-
nary derivation using heterotypic surgery of the small intestine coupled with
urinary neocystis. 

Materials and methods. We have analyzed the results of treatment of 105
patients with verified urinary bladder cancer (stages T2-4N0-2N0-x) aer
cystectomy and subsequent formation of heterotypic small intestinal neoc-
cystis. In 35 patients (33.3%) the procedure was conducted by the method
proposed by Vasilchenko M.I. et al. e modified method was applied to 35
patients (33.3%). Ileal conduit was performed in 35 patients (33.3%) by the
method proposed by Bricker. 

Results. Functional efficiency of the heterotypic urinary neocystis was
evaluated aer the surgery right aer it and in the long-term period. e pro-
posed method significantly improves and stabilizes the functional state of
upper urinary tracts. We have revealed the advantages of heterotypic small
intestinal neoccystis in comparison with ileal conduit. 

Conclusions. e choice of the optimal way of urine diversion aer uri-
nary bladder amputation is not always an easy task. us, the decision should
be made only during the surgery. e improvement of the quality of life of
the patients who underwent heterotypic surgery of the small intestine is
achieved by the increase in the volume of the cavity. is is possible aer the
decrease in the number of autocatheterizations. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Публикация посвящена поиску путей деривации мочи после цистэк-

томии. Поддержание на высоком уровне качества жизни пациента яв-
ляется одной из значимых целей при лечении больных с органическим
поражением мочевого пузыря наряду с излечением от рака. В ряде случаев
формирование ортотопического неоцистиса после цистэктомии не пред-
ставляется возможным и создание резервуара низкого внутрипросвет-
ного давления с механизмом удержания мочи является операцией выбора.

Цель исследования –  изучение результатов хирургического лечения
больных с органической патологией мочевого пузыря, требовавшее вы-
полнение цистэктомии и деривации мочи методом гетеротопической тон-
кокишечной пластики мочевого неоцистиса. 

Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 105
больных с верифицированным раком мочевого пузыря стадии Т2-4N0-
2M0-х, перенесших цистэктомию с формированием гетеротопического
тонкокишечного неоцистиса. У 35 (33,3%) больных выполнена гетерото-
пическая пластика мочевого пузыря по методу М.И. Васильченко и соавт.,
гетеротопическая тонкокишечная пластика мочевого неоцистиса (пред-
ложенная методика) выполнена 35 (33,3%) больным, операция илеокон-
дуит по Bricker 35 (33,3%) пациентам. 

Результаты. Оценена функциональная и органическая состоятель-
ность сформированного гетеротопического мочевого неоцистиса в ран-
ние и отдаленные сроки после операции. Предложенная методика
оказывает благоприятное влияние на улучшение функционального со-
стояния и стабилизацию верхних мочевыводящих путей. Выявлены пре-
имущества гетеротопического тонкокишечного мочевого неоцистиса
(резервуара) над илеокондиутом.  

Выводы. Формирование гетеротопического тонкокишечного моче-
вого неоцистиса (резервуара), по предложенным методикам, является до-
стойной альтернативой известной ортотопической пластике. Благодаря
наличию сформированного клапана и жома больные способны удержи-
вать мочу, а созданные резервуары низкого внутрипросветного давления
обладают достаточной емкостью и приводят к улучшению основных
функций почек в динамике по сравнению с их предоперационным состоя-
нием.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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ак предстательной железы
(РПЖ) – одно из наиболее
распространенных онколо-
гических заболеваний сре-
ди мужского населения Рос-
сии и зарубежных стран. По
данным Всемирной Орга-

низации Здравоохранения РПЖ со-
ставляет 14,5% всех злокачественных
новообразований [1]. Только в США
в 2016 году по прогнозам будет диаг-
ностировано 180 890 случаев забо-
левания РПЖ и 26 120 пациентов
умрут от этого заболевания. [2] 

В России РПЖ занимает второе
место по частоте встречаемости
после меланомы кожи и значительно
превосходит по распространенности
злокачественные новообразования
легких и желудка. В структуре онко-
логической смертности среди муж-
чин РПЖ стоит на 4 месте и состав-
ляет 7,2% всех случаев смерти муж-
чин от злокачественных новообразо-
ваний [3].

Важно отметить тот факт, что
внедрение скрининговых программ
обследования населения и, в частно-
сти, популяризация ежегодного кон-
троля уровня сывороточного про-
статспецифического антигена (ПСА)
у мужчин старше 45-50 лет, привело
к увеличению выявляемости РПЖ на
более ранних стадиях. Сравнение
статистических данных по структуре
заболеваемости РПЖ в Российской
Федерации за 1993 и 2013 гг. демон-

стрирует значительное увеличение
доли активно выявленных РПЖ с
2,7% до 25,0%. В 2013 году в среднем
в Российской Федерации 49,5% боль-
ных имели I-II стадию заболевания
(9,3%  – I стадию, 40,3 % – II стадию),
что на 15,5 % выше, чем в 1993 г.;
31,0% имели III стадию, что на 6 %
меньше, чем в 1993 г.; 17,2% – IV ста-
дию против 19,3% в 1993 г. Показа-
тель раково-специфической леталь-
ности в течение одного года после
установки диагноза снизился с 31,5%
до 10,3% [3]. Тем ни менее, количе-
ство пациентов с установленным ди-
агнозом РПЖ в России процентном
отношении к населению существен-
но уступает Европейским и Амери-
канским показателям, а доля распро-
страненного РПЖ по-прежнему до-
статочно велика. 

Наряду с тем, что радикальная
простатэктомия (РПЭ) по-прежнему
остается «золотым стандартом» ле-
чения локализованного РПЖ, все
большую популярность в последнее
десятилетие набирает идея “актив-
ного наблюдения” за такими боль-
ными. Синонимами «активного на-
блюдения» являются «отсроченное
лечение» и «выжидательная такти-
ка». Следует различать этот вариант
лечения и понятие «динамического
наблюдения», в рамках которого па-
циенты преклонного возраста, име-
ющие тяжелые сопутствующие забо-
левания или небольшую ожидаемую

продолжительность жизни, исходно
не являются кандидатами на опера-
тивное вмешательство. Тактика «ак-
тивного наблюдения» у больных ло-
кализованным РПЖ предполагает
отказ от проведения радикального
лечения (РПЭ и лучевая терапия) и
гормональной терапии и наблюдение
за пациентами (контроль уровня
ПСА, проведение динамической 
магнитно-резонансной томографии
(МРТ), повторных биопсий ПЖ и
т.д.) до развития признаков прогрес-
сирования заболевания, при кото-
ром начинают активное лечение. 

Первой и самой известной
публикацией, начавшей дискуссию
о возможности «наблюдения» боль-
ных РПЖ, стала статья J.I. Epstein и 
P.C. Walsh, опубликованная в 1993 го-
ду, в которой они впервые попыта-
лись сформулировать критерии «кли-
нически незначимого рака» [4]. 

В последующем эта идея была
популяризирована в многочислен-
ных публикациях о безопасности и
эффективности «активного наблюде-
ния», появившихся в последние
годы. К таким работам можно от-
нести исследование P.C. Albertsen и
соавт., которые в 1998 году опубли-
ковали результаты наблюдения за
767 больными в возрасте 55-74 лет, у
которых РПЖ диагностировали в
1971-1984 гг. Средний период наблю-
дения составил 8,6 лет. В подгруппе
больных с высоко и умеренно диф-
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ференцированными опухолями (2-4
балла и 5 баллов по шкале Глисона)
только 4-7% и 6-11% пациентов
умерли от прогрессирования РПЖ в
течение 15 лет после постановки ди-
агноза. Для пациентов с исходным
уровнем злокачественности 3+3=6
этот показатель составил 18-30% в
различных возрастных группах [5].

Оправданность тактики актив-
ного наблюдения была подтверждена
в дальнейшем двумя масштабными
исследованиями – PIVOT Trial и
SPCG-4 [6,7]. Основываясь на этих
публикациях современные рекомен-
дации Европейской Урологической
Ассоциации подразумевают возмож-
ность проведения «активного наблю-
дения» у пациентов с локализо-
ванным РПЖ при низком риске про-
грессии заболевания. В эту группу
попадают больные с ожидаемой про-
должительностью жизни больше 10
лет, стадией заболевания cT1/2, уров-
нем общего ПСА менее 10 нг/мл, сум-
марным баллом по шкале Глисона
при биопсии менее 7 и наличие зло-
качественных изменений не более,
чем в двух биопсионных образцах
ткани. При этом протяжённость опу-
холевой ткани в биоптатах не должна
превышать 50% [8].

Самой большой сложностью в
этой ситуации является то, что ос-
новной вес в принятии решения о
возможности «активного наблюде-
ния» имеет патоморфологическое за-
ключение, сделанное по результатам

мультифокальной тонкоигольной би-
опсии ПЖ. Именно от его точности,
от компетентности патоморфолога и
качества выполнения биопсии зави-
сит дальнейшая тактика лечения кон-
кретного пациента. Обнаружены зло-
качественные изменения в двух, или
в трех биоптатах, протяженность
опухоли в биоптате 45% или 55% –
такие казалось бы незначительные
колебания – перемещают пациента
из группы с низким риском прогрес-
сии в группу среднего риска. Вопрос
о достоверности информации, кото-
рую мы получаем в результате обра-
ботки данных биопсии ПЖ, неодно-
кратно освещался в литературе. Из-
вестно, что точность этих данных да-
лека от абсолютной. Суммарный
балл по шкале Глисона может помочь
правильно определить стадию забо-
левания лишь у 31-45% больных 
[9-11]. Очень часто балл по шкале
Глисона подвергается коррекции
после выполнения пациентам ради-
кальной простатэктомии. В одной из
наших публикаций мы указывали,
что такая коррекция была необходима
в 54% случаев, причем 2/3 из них в сто-
рону увеличения значения суммар-
ного балла по шкале Глисона [12].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основу данного исследования
положены результаты обследования
и лечения 348 пациентов с раком
предстательной железы, которым в

период с декабря 2014 по декабрь
2015 была выполнена радикальная
простатэктомия в клинике урологии
МГМСУ им А.И. Евдокимова. Из
этой когорты больных была отобрана
группа из 25 пациентов, у которых
предоперационная диагностика ука-
зывала на унилатеральный/унифо-
кальный характер поражения. Всем
этим пациентам было предложено
проведение «активного наблюдения»,
но они предпочли оперативное вме-
шательство. РПЭ с роботической ас-
систенцией была выполнена 14 па-
циентам, позадилонным доступом –
11. Демографические данные и ре-
зультаты дооперационного обследо-
вания приведены в таблице 1.

Всем пациентам до операции
был определен уровень ПСА в  кро-
ви, выполнено трансректальное ульт-
развуковое исследование (ТРУЗИ)
ПЖ, пальцевое ректальное исследо-
вание (ПРИ) ПЖ и стандартная
трансректальная мультифокальная
биопсия ПЖ из 12 точек под конт-
ролем ТРУЗИ. 18 биопсий были вы-
полнены в ГКБ им. И.С. Спасоку-
коцкого, остальные 7 – в других ле-
чебных учреждениях. Все гистомор-
фологические исследования и пе-
ресмотры препаратов, подготовлен-
ные в других медицинских учрежде-
ниях, а также послеоперационное
гистологическое исследование пре-
паратов удаленных ПЖ проводи-
лось в патоморфологической лабо-
ратории кафедры урологии МГМСУ
на базе ГКБ им. И.С. Спасокукоцкого
двумя гистоморфологами, сотруд-
никами кафедры урологии МГМСУ
им. А.И. Евдокимова, имеющими
одинаковый уровень подготовки и
опыт работы, прошедших стажи-
ровки в различных центрах США и
Израиля.

Стандарты написания гисто-
морфологических заключений тка-
ни, полученной в ходе тонкоиголь-
ной биопсии и после РПЭ, соответ-
ствовали рекомендациям обновлен-
ного протокола, принятого междуна-
родным консенсусом уропатологов
(ISUP) в 2011 году [14]. Для после-
операционного стадирования

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  ¹4  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

67

Таблица 1. Демографические данные и результаты предоперационных обследований
Показатель Среднее значение Диапазон

Возраст больных (лет) 61,72 47 -  68
Объем предстательной железы (см3) 67,3 18  - 105
Общий ПСА (нг/мл) 17 2,1  - 29
Протяженность опухолевой ткани в
биоптате (%) 31,43 5-100

Показатель Значение Количество пациентов (%)

Количество позитивных 
биоптатов из 12

1 21 (84)
2 3 (12)
5 1 (4)

Общий ПСА (нг/мл)
< 10 17 (68)
10- 20 7 (28)
> 20 1 (4)

Балл по шкале Глисона

3+3=6 19 (76)
3+4=7 3 (12)
4+3=7 2 (8)
4+4=8 1 (4)



заболевания каждый случай РПЖ
был оценен и отнесен к определенной
стадии в соответствии с классифика-
цией TNM 2010 года.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Несмотря на то, что у всех 25
пациентов по данным биопсии имело
место унилатеральное, а у 21 (84%) –
даже унифокальное поражение, в 
23 случаях (92%) после получения ре-
зультатов патоморфологического ис-
следования препарата удаленной ПЖ
было диагностировано наличие пато-
логического процесса в обеих долях
ПЖ. У 19 пациентов (76%) клиниче-
ская стадия соответствовала T2c, у
одного обнаружена экстрапростати-
ческая инвазия (стадия T3a), а у трех
больных имелась инвазия в семенные
пузырьки (стадия T3b). Напрашива-
ется вывод, что унифокальное/уни-
латеральное поражение ПЖ в дейст-
вительности имело место лишь у 8%
пациентов. У остальных 23 (92%) па-
циентов тактика «активного наблю-
дения» на основании данных биоп-
сии была бы выбрана ошибочно.

Также подверглось корректи-
ровке и значение суммы баллов по
шкале Глисона: 3+3=6 было опреде-
лено в 14 случаях (по данным био-
псии -19), 3+4=7 – в трех случаях,
4+3=7 – в 6 случаях (по данным био-
псии – 2) и 4+5=9 – в двух случаях (по
данным биопсии –0). Иными сло-
вами, в 32% случаев (у 8 пациентов из
25), произошло изменение показа-
теля суммы баллов по Глисону в сто-
рону её увеличения (табл. 2)

Для иллюстрации рассмотрим
более подробно два клинических
случая: 

Пациент Р., 68 лет, обратился
с жалобами на прогрессивное по-

вышение уровня общего ПСА в
течение 5 лет (на момент обраще-
ния ПСА 10 нг/мл). В анамнезе 
4 биопсии больному  выполненно в
сторонних учреждениях. В первых
трех гистологическое заключение –
ДГПЖ, в четвертой – аденокарци-
нома ПЖ. Препараты пересмотре-
ны в нашей патоморфологической
лаборатории, подтверждено нали-
чие РПЖ в двух образцах из пра-
вой доли, 70 и 90% пораженной
ткани в столбиках, 3+4=7 баллов по
шкале Глисона. При пальцевом рек-
тальном исследовании выявлено
что ПЖ несколько увеличена в раз-
мерах, гомогенна, уплотнения не
определяются. Пациенту выполне-
но МРТ органов малого таза с кон-
трастом, в ходе которого очагов по-
дозрительных на РПЖ, признаков
распространения злокачественного
новообразования (ЗНО) за преде-
лы органа обнаружено не было, се-
менные пузырьки, регионарные лим-
фоузлы без особенностей. PiRADS 3.
Предполагаемая стадия T2a-bN0M0.
Так как ожидаемая продолжитель-
ность жизни пациента превышала
10 лет, а так же учитывая хорошее
соматическое состояние пациента,
были обсуждены различные ме-
тоды лечения основного заболева-
ния. Пациент настаивал на опера-
ции. Была выполнена радикальная
робот-ассистированная простатэк-
томия. При послеоперационном ги-
стологическом исследовании ПЖ с
семенными пузырьками: ацинар-
ная аденокарцинома 4+3=7 баллов
по шкале Глисона. Поражены обе
доли ПЖ. Определяется экстрапро-
статическая инвазия (ЭПИ) в об-
ласти верхушки и нижней части
справа, позитивный хирургический
край в области верхушки справа.

Инвазия РПЖ в правый семенной
пузырек. Послеоперационная ста-
дия pT3bN0M0 R+.

Пациент Л., 62 лет, впервые
сдал анализ крови на ПСА, отмечено
повышение показателя до 7 нг/мл.
При ПРИ: предстательная железа
несколько увеличена, гомогенна,
патологических очагов не опреде-
ляется. В нашей клинике выпол-
нена стандартная 12-точечная транс-
ректальная биопсия ПЖ под УЗ-на-
ведением. В гистологическом мате-
риале в одном образце 10% ткани
занимает ацинарная аденокарци-
нома 3+3=6 баллов по шкале Гли-
сона. Пациенту выполнена МРТ
органов малого таза с контрастом,
в ходе которого очагов подозри-
тельных на РПЖ, признаков рас-
пространения ЗНО за пределы ор-
гана обнаружено не было, семен-
ные пузырьки, регионарные лим-
фоузлы без особенностей. PiRADS 2.
Предполагаемая стадия T2aN0M0.
Так как ожидаемая продолжитель-
ность жизни пациента превышала
10 лет, а также учитывая хорошее
соматическое состояние пациента,
были обсуждены различные ме-
тоды лечения основного заболева-
ния пациента. Пациент настаивал
на операции. Выполнена радикаль-
ная робот-ассистированная про-
статэктомия. При послеоперацион-
ном гистологическом исследовании
ПЖ с семенными пузырьками: рост
ацинарной аденокарциномы 3+3=6
баллов по Глисону определяется в
области верхушки, средней и ниж-
ней части с обеих сторон. Призна-
ков ЭПИ не определяется. Семен-
ные пузырьки интактны. Послеопе-
рационная стадия pT2cN0M0. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Проблемы правильного до-
операционного стадирования РПЖ
неоднократно поднимались в лите-
ратуре. Это не всегда было связано
с решением вопроса о приемлемо-
сти тактики “активного наблюде-
ния”, а скорее приводилось как
доказательство несовершенства су-
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Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от степени злокачественности
опухоли по шкале Глисона до и после радикальной простатэктомии

Суммарный балл по
шкале Глисона

По данным биопсии, 
чел. (%)

По результатам операции,
чел. (%)

3+3=6 19 (76) 14 (56)
3+4=7 3 (12) 3 (12)
4+3=7 2 (8) 6 (24)
4+4=8 1 (4) –
4+5=9 – 2 (8)



ществующих методов диагностики.
РПЖ, очевидно, крайне редко яв-
ляется унифокальным или унилате-
ральным заболеваниям. К такому
выводу пришел J.I. Epstein в обзор-
ной статье, содержащий Medline
метаанализ распространенности
опухоли внутри ПЖ по данным
предоперационной биопсии и пос-
леоперационного исследования. Бы-
ло доказано, что рТ2а встречается
очень не часто, а рТ2b – это вообще
большая редкость. Абсолютное боль-
шинство пациентов имеют стадию
рТ2с [15]. 

В таблице 3 приведены данные
о распределении пациентов в зави-
симости от стадии заболевания в
нескольких масштабных исследова-
ниях, в которых пациенты подвер-
глись РПЭ в связи с наличием
локализованного РПЖ. Получен-
ные нами данные полностью корре-
лируют с положением, высказан-
ным J.I. Epstein и соответствуют ре-
зультатам авторов, приведенных в
таблице 3. В среднем, вероятность
pT2c у пациентов с локализован-
ным раком предстательной железы,
составляет 72,3%.

Одной из первых работ, в ко-
торой авторы выражали сомнение
в высокой прогностической значи-
мости биопсии ПЖ для определе-
ния клинически незначимых опухо-
лей, была публикация группы бель-
гийских урологов под руководст-
вом Hendrik P. Van Poppel в 1997 г. 
На примере ретроспективного ана-
лиза он доказал, что большинство
Т1с опухолей были клинически
значимыми, причем 34% из них
имели признаки местного распро-
странения за пределы ПЖ (pT3).
Протяженность опухоли менее 3 мм

в биоптате, по мнению этих авто-
ров, позволяет выявить 18 из 19
клинически незначимых раков и, с
другой стороны, “пропускает” 33%
рака в переходной и 17% – в пери-
ферической зонах [22].

В исследовании M. Noguchi
проведен анализ соответствия дан-
ных предоперационной мультифо-
кальной биопсии ПЖ результатам
послеоперационного гистологиче-
ского исследования. Интересен тот
факт, что до и послеоперационную
оценку у всех 450 пациентов прово-
дил один патоморфолог. Результа-
том этой работы был вывод о край-
не часто наблюдающемся несоот-
ветствии результатов тонкоиголь-
ной биопсии и данных послеопе-
рационного гистологического ис-
следования. Балл по шкале Глисона,
установленный на основании пред-
операционной биопсии, оказался
достоверным лишь у 81 из 222 па-
циентов (36%). Переоценка балла
Глисона в сторону увеличения про-
изошла у 102 из 222 больных (46%),
а в сторону уменьшения – лишь у
39 (18%). Особенно очевидны раз-
личия были при попытке выявле-
нии комбинаторных критериев
клинически незначимого РПЖ.
Так, корреляция данных биопсии и
послеоперационных результатов у
пациентов с исходно одним пози-
тивным биоптатом, баллом Глисона
не более 6 и объемом опухолевой
ткани не более 0,5 см3 составляет
около 10% (23 из 222 пациентов).
Следует отметить, что выводы на-
шего исследования во многом сов-
падают с результатами M. Noguchi.
По его данным у 81% (63 из 78) па-
циентов с одним позитивным био-
псийным столбиком имел место

клинически значимый РПЖ (после
простатэктомии объем опухоли
был более 0,5 см3) [23].

К аналогичным выводам при-
шли и M.K. Terris и соавт. В серии
наблюдений у 27 из 124 больных,
подвергшихся биопсии, РПЖ был
выявлен только в одном биоптате
на протяжении не более 3 мм. Лишь
у 30% из них после операции было
подтверждено наличие клинически
незначимого РПЖ. Следует отме-
тить, что по стандартам 1992 года,
автор выполнял секстантную био-
псию [24].

В 2007 группой авторов во
главе с W.J. Catalona были опубли-
кованы результаты исследования,
дизайн которого во многом совпа-
дал с нашим. Были проанализиро-
ваны результаты оперативного ле-
чения 455 пациентов, подходивших
под критерии “активного наблюде-
ния”, но выбравших радикальную
простатэктомию. У 292 из них зло-
качественное поражение по резуль-
татам биопсии присутствовало не
более, чем в двух биопсийных стол-
биках. У 245 из 292 балл по шкале
Глисона был 3+3=6. После опера-
ции балл по шкале Глисона, равный
7, был зафиксирован у 78 пациен-
тов (27%), а 25 больных (8%) имели
признаки экстрапростатического
распространения опухоли. Оче-
видно, что у этих пациентов так-
тика «активного наблюдения» была
бы “ошибочным выбором”. Авторы
пришли к заключению, что при-
мерно у трети пациентов, которым
по данным предварительного ис-
следования может быть предло-
жено “активное наблюдение”, такое
решение рискует оказаться непра-
вильным [25].

C точки зрения «активного на-
блюдения», пациент с единичным
фокусом РПЖ при биопсии пред-
ставляется наиболее перспектив-
ным, но полученные нами данные,
коррелирующие со многими между-
народными исследованиями, приве-
денными выше, свидетельствуют 
о высоком риске недооценки рас-
пространенности опухолевого
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Таблица 3. Процентное распределение пациентов с локализованным РПЖ
в зависимости от стадии заболевания по результатам радикальной 
простатэктомии

% pT2a % pT2b % pT2c
J.R. Caso и соавт. [16] 18 6 76
G.J. DeCastro и соавт. [17] 10,8 8,4 80,8
L.E. Eichelberger, L. Cheng и соавт. [18] 19,6 0 80,4
S.K. Hong и соавт.  [19] 23,4 0,3 76,3
Y. Kordan и соавт. [20] 24,8 2,6 72,6
I.M. van Oort и соавт.   [21] 22 0 78



поражения в таких случаях. В статье
корейских урологов обосновыва-
ется утверждение, что чем меньше
биопсийных столбиков содержат
злокачественные клетки, тем более
вероятно расхождение до- и после-
операционного гистологического
заключения. Они пришли к выводу,
что существенные различия при-
сутствуют в 25% биопсий, причем
самым «проблемным» участком, на
котором расхождения достигают
38%, является верхушка предста-
тельной железы. При этом обнару-
жение низкодифференцированного
поражения чаще находит подтвер-
ждение при выполнении в после-
дующем РПЭ, чем высокодиффе-
ренцированного [26].

Косвенно об этом свидетель-
ствуют и результаты отсроченного
лечения пациентов, которым на ос-
новании первичного обследования
была выбрана тактика «активного
наблюдения». C. Warlick и соавт. в
своей статье осветили результаты
оперативного лечения 38 пациен-
тов, некоторое время находивших-
ся на “активном наблюдении” в кли-
нике Johns Hopkins. У 23% отсро-
ченная операция выявила так назы-
ваемый «инкурабельный рак ПЖ»
(опухоль невозможно было ради-
кально удалить хирургически), в то
время как сразу выполненная опе-
рация у других 150 больных обес-
печивала снижение этого риска до
16%. Более того, использование
прогностических номограмм, раз-
работанных в этом учреждении,
показало, что более чем 75% веро-
ятность 10-летней выживаемость
без риска прогрессии заболевания
имеют все пациенты, оперирован-
ные без задержки против 77% боль-
ных, которые находились на про-

грамме «активного наблюдения»
[27].

Следует отметить, что отда-
ленных результатов “активного на-
блюдения” пока не так много. Это
объясняется двумя причинами –
относительной «молодостью» идеи
“активного наблюдения” и тем об-
стоятельством, что около 30% па-
циентов отказываются от такого
лечения в первые 3 года наблюде-
ния, предпочитая его оперативно-
му вмешательству [28]. В таблице 4
мы приводим данные трех мас-
штабных исследований результатов
отсроченного оперативного вмеша-
тельства на разных сроках наблю-
дения. 

ВЫВОДЫ

В соответствие с получен-
ными нами данными, в 92% случаев
локализованного унилатерально-
го/унифокального РПЖ, диагно-
стированного на основании мульти-
фокальной трансректальной био-
псии предстательной железы, пред-
операционная и послеоперацион-
ная стадии заболевания различа-
лись в сторону увеличения послед-
ней, а в 32% случаев отмечалось
повышение значения суммы баллов
по шкале Глисона. Это доказывает
мультифокальную природу разви-
тия заболевания при РПЖ и соз-
дает определённые трудности при
попытке достоверно оценить пока-
зания к назначению тактики «ак-
тивного наблюдения» у этих па-
циентов. С другой стороны напра-
шивается вывод, что 12-точечная
биопсия ПЖ, являющаяся на сего-
дняшний день стандартом диагно-
стики РПЖ, скорее всего, не яв-
ляется достаточным инструментом

для диагностики унифокального и
унилатерального поражения.

Полученные результаты в оп-
ределенной степени поддерживают
сложившуюся в настоящее время
практику, когда клиницисты боль-
ше склонны к радикальной тактике
лечения локализованного РПЖ
ввиду высокой вероятности недо-
оценки реальной стадии заболева-
ния на основании всех доступных
сегодня методов предварительного
обследования. Отсроченное лече-
ние, к которому приходится прибе-
гать при появлении признаков
прогрессии заболевания у больных,
находящихся на «активном наблю-
дении», обеспечивает худший ре-
зультат по сравнению ранним вы-
полнением операции. Такая актив-
ная тактика в отношении пациен-
тов с локализованным РПЖ в
большинстве случаев согласуется и
с желанием пациента «избавиться
от РПЖ раз и навсегда». В нашей
практике большинство мужчин в
возрасте до 65-70 лет настаивают
на радикальной операции. Это тем
более оправданно, что совершен-
ствование техники выполнения
РПЭ, популяризация нервосбере-
гающего варианта операции и, в
особенности, применение роботи-
ческой ассистенции с использова-
нием комплекса daVinci, обеспе-
чивают очень хорошие функцио-
нальные и онкологические резуль-
таты. Данные мировой статистики
свидетельствуют, что около 90%
мужчин подвергаются агрессив-
ному лечению, несмотря на тот
факт, что только от 15% до 30% слу-
чаев РПЖ будут ассоциированы 
с риском онкологической прогрес-
сии [32]. 

Необходимы дальнейшие ис-
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Таблица 4. Результаты «отсроченной» радикальной простатэктомии после различного по продолжительности 
«активного наблюдения»

Автор исследования, кол-во 
пациентов, средняя продолжи-

тельность наблюдения
Выживаемость Наличие

метастазов
Процент рТ3 после радикальной простат-

эктомии, если таковая выполнялась
L. Klotz [29]; N=299, 8 лет Раково-специфическая – 99,3% 2/299 58%  (14/24)

C. Parker  [30];  N=80, 3,5 года Раково-специфическая – 100%
Общая – 94% – 50% (1/2)

H.B. Carter  [31]; N=405,  2,8 года 
(от 0,4 до 12,5 лет) Общая – 98% 0,5% 20% (10/49)
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Summary:

e reliability of unifocal/unilateral lesions of the
prostate according to the results of 12-core biopsy
P.I.Rasner, A.A.Demin, D.Yu.Pushkar

Introduction. Radical prostatectomy (RPE) is still regarded as
the gold standard for treatment of localized prostate cancer (PC).
At the same time, the idea of “active surveillance” of patients with
PC is gaining its popularity during the last decade. e patients from
this group are characterized by the following parameters: their esti-
mated life expectancy is more than 10 years, cT1/2, their PSA level
is less than 10ng/ml, their biopsy Gleason score is less than 7 and
they have less than 2 positive biopsies.

Materials and methods. is study was based on the results of
treatment and medical examination of 348 patients with PC, who
received RPE at the urological department of A.I. Yevdokimov
Moscow State University of Medicine and Dentistry from Dec. 2014
to Dec. 2015. Among them, a cohort of 25 patients was chosen,
whose preoperative diagnostics indicated a unilateral/unifocal pat-
tern of the lesion. All these patients were proposed to undergo “ac-
tive surveillance” but they preferred surgery instead. To investigate
the reliability of the prostate biopsy data, the latter was compared
with the results of pathomorphological examination of the dissected
specimens of the prostate. 

Results. Unifocal/unilateral lesions of the prostate were, in fact,
present in less than 8% of the patients, who have already been diag-
nosed with it by transrectal biopsy. In 19 patients (76%), their clin-
ical stage was classified as T2c. One patient was diagnosed with an
extraprostatic extension (stage T3a) and in three patients, invasion
of the seminal vesicles was found (stage T3b). 32% of the patients
had an increase in Gleason score. 

Conclusions. Our data provides evidence that 12-core biopsy,
which is now used as a standard for PC diagnostics, is not a suffi-
cient instrument for diagnosing unifocal/unilateral lesions. Further
studies aimed at improving the optimal algorithm for PC diagnos-
tics are required to determine the stages of the disease more pre-
cisely. is is especially relevant to those patients who are expected
to undergo “active surveillance”, “focal therapy” and any kinds of
delayed treatment.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Введение. Наряду с тем, что радикальная простатэктомия
(РПЭ) по-прежнему остается «золотым стандартом» лечения
локализованного рака предстательной железы (РПЖ), все
большую популярность в последнее десятилетие набирает
идея “активного наблюдения” за такими больными. В эту
группу попадают пациенты с ожидаемой продолжитель-
ностью жизни более 10 лет, стадией заболевания cT1/2, уров-
нем общего ПСА менее 10 нг/мл, суммарным баллом по шкале
Глисона при биопсии менее 7 и наличием злокачественных из-
менений не более, чем в двух биопсионных образцах ткани. 

Материалы и методы. В основу данного исследования по-
ложены результаты обследования и лечения 348 пациентов с
РПЖ, которым в период с декабря 2014 по декабрь 2015 была
выполнена РПЭ в клинике урологии МГМСУ им А.И. Евдоки-
мова. Из этой когорты больных была отобрана группа из 25
пациентов, у которых предоперационная диагностика указы-
вала на унилатеральный/унифокальный характер поражения.
Всем этим пациентам было предложено проведение «актив-
ного наблюдения», но они предпочли оперативное вмешатель-
ство. С целью изучения достоверности данных биопсии ПЖ
ее результаты были сопоставлены с данными патоморфологи-
ческого исследования удаленного препарата предстательной
железы. 

Результаты. Унифокальное/унилатеральное поражение
предстательной железы в действительности имело место не
более, чем у 8% пациентов, у которых такое заключение было
сделано на основании трансректальной биопсии. У 19 паци-
ентов (76%) клиническая стадия соответствовала T2c, у од-
ного обнаружена экстрапростатическая инвазия (стадия T3a),
а у трех больных имелась инвазия в семенные пузырьки (ста-
дия T3b). У 32% пациентов значения суммы баллов по шкале
Глисона были пересмотрены в сторону увеличение.

Выводы. Полученные нами результаты свидетельствуют,
что 12-точечная биопсия предстательной железы, являющаяся
на сегодняшний день стандартом диагностики РПЖ, скорее
всего, не является достаточным инструментом для диагно-
стики унифокального и унилатерального поражения. Необхо-
димы дальнейшие исследования по совершенствованию
оптимального алгоритма диагностики РПЖ для более точного
стадирования заболевания, в особенности у тех пациентов,
которым предполагается проведение «активного наблюде-
ния», «фокальной терапии» и любых видов «отсроченного
лечения».

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Ключевые слова: рак предстательной железы, биопсия предстательной железы, стадирование, тактика лечения.

Кey words: prostate cancer, prostate biopsy, staging, treatment strategy.
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оптимального алгоритма диагно-
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рапии» и любых видов «отсрочен-
ного лечения». 
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о имеющимся данным
приблизительно 15-20%
супружеских пар являют-
ся бесплодными и при-
мерно в половине случаев
бесплодие обусловлено
мужским фактором [1].

Фертильность мужчины, которая оп-
ределяется как способность зачать
плод, во многом определяется каче-
ством сперматозоидов, и исследова-
ние сперматозоидов – важнейший
этап в клинической андрологии, ре-
продуктивной токсикологии и эпи-
демиологии [2]. При оценке качества
спермы ключевую роль играют такие
показатели, как концентрация спер-
матозоидов в эякуляте, доля прогрес-
сивно подвижных и морфологически
нормальных сперматозоидов. В на-
стоящее время хорошо документи-
рована взаимосвязь между этими
показателями и частотой наступле-
ния беременности [3]. Наиболее ча-
стыми нарушениями сперматогенеза
являются олигозооспермия (сниже-
ние концентрации сперматозоидов в
эякуляте) и астенозооспермия (сни-
жение доли прогрессивно подвиж-
ных сперматозоидов). По данным
популяционных исследований, про-
веденных в разных городах РФ, у мо-
лодых мужчин из общей популяции
олигоспермия выявлялась у 16–27%
испытуемых, а астенозооспермия от-

мечалась более чем в половине слу-
чаев [4-8]. При этом олигозооспер-
мия практически всегда сопровож-
дается и другими формами наруше-
ний сперматогенеза, в частности,
астенозооспермией и тератозооспер-
мией [4,8,9]. Мужчины с сочетан-
ными нарушениями сперматогенеза
обладают высоким риском беспло-
дия, что делает актуальным изучение
причин снижения качества сперма-
тозоидов и, как следствие, снижение
фертильности. 

В настоящее время общепри-
нято, что причиной патоспермии яв-
ляется действие средовых и генети-
ческих факторов [10]. Факторы об-
раза жизни могут ухудшать качество
спермы у мужчин [9-11]. В 5-10%
случаев тяжелая олигоастенозо-
оспермия является следствием хро-
мосомных аномалий, мутаций ДНК,
эндокринных нарушений генетиче-
ской природы [1]. 

Гормоны играют ведущую роль
в инициации и поддержании сперма-
тогенеза [12], но все еще не понятно,
как вариабельность в уровне репро-
дуктивных гормонов связана с пока-
зателями спермограммы. С другой
стороны, в эпидемиологических ис-
следованиях внимание к гормонам
обосновано с точки зрения их воз-
можного использования как предик-
торов качества спермы, а в клиничес-

кой практике определение уровня
репродуктивных гормонов является
важным инструментом для диагно-
стики репродуктивных нарушений.
В некоторых работах отмечается,
что снижение качества спермы со-
провождается эндокринными изме-
нениями, такими как уменьшение
концентрации ингибина В и уве-
личение концентрации фолликуло-
стимулирующего гормонов в крови
[13-16]. Нарушения гормонального
баланса могут возникать в онто-
генезе под влиянием различных
внешних факторов, например, за-
грязнения окружающей среды ток-
сическими веществами [10,17].
Токсиканты включают широкий ряд
соединений – тяжелые металлы
(ртуть, свинец, кадмий), органиче-
ские соединения (фталаты, фенолы,
диоксины, диоксиноподобные соеди-
нения), которые выбрасываются в
окружающую среду промышлен-
ными предприятиями и транспор-
том, попадают в организм человека
при употреблении загрязненной
воды и пищи, использовании косме-
тики, моющих средств и пластмасс,
вдыхании загрязненного воздуха.
Они нарушают гормональный ба-
ланс организма, действуя как эндо-
кринные дизрапторы благодаря
структурному сходству с половыми
гормонами и таким образом могут
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снижать продукцию и качество спер-
матозоидов [17]. 

Город Кемерово является круп-
ным индустриальным центром За-
падной Сибири, столицей Кузбасса –
одного из наиболее промышленно
развитых регионов России. Функ-
ционирование предприятий хими-
ческой и угольной промышлен-
ности, работа транспорта приводит
к повышенному загрязнению окру-
жающей среды, что вероятно может
сказаться на функционировании ре-
продуктивной системы. Профилак-
тика репродуктивных нарушений
предполагает мониторинг репро-
дуктивного здоровья населения, осо-
бенно в регионах с высоким уровнем
антропогенного загрязнения окру-
жающей среды. В связи с этим акту-
альной задачей является мониторинг
репродуктивного здоровья и фер-
тильности у молодых мужчин этого
региона, вступающих в репродуктив-
ный возраст. Цель настоящего иссле-
дования:  оценка репродуктивного
потенциала и гормонального статуса
молодых мужчин из общей популя-
ции, а также выявление доли молодых
мужчин с различными функциональ-
ными нарушениями сперматогенеза. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Формирование выборки. Обсле-
дование мужчин проводилось в фев-
рале – марте 2013 г. В нем участ-
вовали 111 добровольцев – студентов
высших учебных заведений г. Кеме-
рово, желающих проверить свое ре-
продуктивное здоровье. К исследо-
ванию допускались мужчины в воз-
расте 18-25 лет, не имеющие инфек-
ционных заболеваний репродуктив-
ной сферы на момент обследования,
при условии воздержания от поло-
вых контактов и употребления алко-
голя в течение 2-3 суток до обсле-
дования. Каждый мужчина был озна-
комлен с методами и целями исследо-
вания, после чего дал свое письмен-
ное согласие на обследование. Основ-
ную часть выборки составляли муж-
чины европеоидной этнической при-
надлежности (97%). В исследованной

когорте 24,3% мужчин характеризо-
вались избыточным весом или ожи-
рением с индексом массы тела (ИМТ)
≥25, 77,5% – употребляли алкоголь-
ные напитки, 35,1% – курили. 9,9 %
испытуемых лиц состояли в офици-
альном браке, но никто не имел
детей. Все мужчины заполняли стан-
дартную анкету, которая содержала
вопросы о возрасте, национальности,
употреблении табака и алкоголя, об-
разовании и профессии, перенесен-
ных заболеваниях. Физикальный
осмотр проводился врачом андроло-
гом, в ходе которого выявлялись
симптомы заболеваний репродук-
тивной сферы, проводились измере-
ния объема яичек (с помощью
орхидометра Прадера), роста и
массы тела. 

Сбор и анализ эякулята. Сбор и
анализ эякулята производили в соот-
ветствии с рекомендациями ВОЗ
[18]. Средний период воздержания от
половых контактов для всей группы
обследованных мужчин составил
3,9±0,3 дня. Эякулят получали ма-
стурбацией в специальном помеще-
нии. Контейнер с образцом выдер-
живали в термостате при +370С в
течение 1 часа для разжижения.
Объем эякулята определяли, как раз-
ницу между весом контейнера с об-
разцом эякулята и пустого контей-
нера [19]. Концентрацию спермато-
зоидов в эякуляте определяли с по-
мощью камеры Горяева после окрас-
ки аликвоты эякулята трипановым
синим. Долю подвижных спермато-
зоидов категории А и В (с прогрес-
сивным движением вперед со ско-
ростью > 25 мкм/сек и 2-25 мкм/сек,
соответственно) оценивали на ана-
лизаторе основных показателей фер-
тильности спермы SFA–500-2 («Биола»,
Москва). 

Для подсчета морфологических
аномалий сперматозоидов мазки на-
тивного эякулята высушивали, фик-
сировали в метаноле и окрашивали с
использованием набора Diff-Quick
(Абрис+, Санкт-Петербург) согласно
инструкции производителя. Анализ
морфологии сперматозоидов прово-
дили по «строгим критериям» [18].

Анализировали первые 200 сперма-
тозоидов под световым микроскопом
Carl Zeiss (Германия) при увеличении
×1000 под иммерсией.

Гормональный статус. Уровень
лютеинизирующего, фолликулости-
мулирующего гормонов, тестостеро-
на, эстрадиола и пролактина в сы-
воротке крови определяли иммуно-
ферментным методом с помощью
коммерческих наборов фирмы «Алкор
Био», Санкт-Петербург, а ингибина В –
коммерческих наборов фирмы «Beck-
man Coulter» Inc., США.

Согласно рекомендациям ВОЗ,
заключение о потенциальной фер-
тильности мужчины делается пре-
имущественно по трем показателям –
концентрации сперматозоидов в эя-
куляте, их подвижности и морфоло-
гии [18]. Нарушение сперматогенеза
характеризуется снижением кон-
центрации сперматозоидов в эяку-
ляте (<15,0 млн./мл), доли подвиж-
ных сперматозоидов (<40%) и доли
сперматозоидов с нормальной мор-
фологией (<4,0%) (одного, попарно
или сразу всех). По результатам ана-
лиза этих показателей всю когорту
мужчин ретроспективно делили на
4 группы: 1 группа – с нормальными
показателями сперматогенеза (n=54);
2 группа – с астенозооспермией
(n=24); 3 группа – с астенотератозо-
оспермией (n=7); 4 группа – с олиго-
астенотератозооспермией (n=16),
которая характеризовалась сочетан-
ным снижением всех трех основных
показателей сперматогенеза относи-
тельно референтных значений ВОЗ
для нормы [18]. Остальные 10 муж-
чин характеризовались азооспер-
мией, тяжелой олигоспермией, оли-
гоастеноспермией, тератоспермией,
группы были малочисленны и не
были включены в статистический
анализ.

Статистическая обработка
результатов. Статистическую обра-
ботку данных проводили с использо-
ванием пакета компьютерных про-
грамм STATISTICA (версия 6.0).
Сравнение показателей между груп-
пами мужчин с нарушениями 
сперматогенеза и нормоспермией
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проводили с использованием одно-
факторного дисперсионного анализа.
Для всех показателей высчитывали
выборочную среднюю и ошибку вы-
борочной средней (M±SEМ). Для вы-
явления взаимосвязи между раз-
личными показателями рассчиты-
вали коэффициенты корреляции по
Пирсону. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Средние значения антропомет-
рических показателей обследован-
ной группы мужчин находились в
пределах общепринятых норм и
свидетельствовали об удовлетво-
рительном физическом развитии 
молодых мужчин этого региона
(табл. 1). Средние значения показа-
телей эякулята обследованной груп-

пы мужчин также соответствовали
референсным значениям ВОЗ для
нормальной спермы (табл. 1).

У 48,6% мужчин данной вы-
борки показатели сперматогенеза со-
ответствовали нормативным значе-
ниям ВОЗ. Нарушение сперматоге-
неза выявлено у 51,4% испытуемых
мужчин, причем у 21,6% наблюдалась
астенозооспермия (без нарушения
других показателей качества спер-
мы), у 14,4% – олигоастенотератозо-
оспермия, у 6,3% – астенотератоспер-
мия. Данные по антропометри-
ческим и сперматогенным показате-
лям испытуемых этих 4 групп приве-
дены в таблице 1. Антропометричес-
кие показатели не различались меж-
ду группами мужчин с нарушениями
сперматогенеза и нормой. Общее ко-
личество сперматозоидов в эякуляте,
концентрация сперматозоидов и

доля подвижных и морфологически
нормальных сперматозоидов у муж-
чин с ослабленным сперматогенезом
были достоверно снижены по срав-
нению с нормой, причем самое зна-
чительное снижение наблюдалось в
группе с олигоастенотератозооспер-
мией, т.е. при снижении всех трех ос-
новных показателей сперматогенеза
(табл. 1). Группы с астенозооспермией
и астенотератозооспермией досто-
верно не различались между собой по
показателям сперматогенеза. Битести-
кулярный объем (БТО) в группе с
олигоастенотератозооспермией был
достоверно ниже по сравнению с
группой нормоспермии (табл. 1). Уров-
ни репродуктивных гормонов досто-
верно не различались между всеми ка-
тегориями испытуемых (табл. 2).

Корреляционный анализ, про-
веденный на всей группе испытуе-
мых лиц, позволил установить досто-
верную положительную взаимосвязь
между концентрацией, общим коли-
чеством сперматозоидов в эякуляте,
долей подвижных и морфологически
нормальных сперматозоидов (r=0,75,
r=0,80, r=0,62, соответственно, p<0,01).
Концентрация сперматозоидов поло-
жительно взаимосвязана с уровнем
ингибина В (r=0,29, p<0,05) и отрица-
тельно – с уровнем фолликулостиму-
лирующего гормона (ФСГ) (r=-0,23,
p<0,05). Величина БТО отрицательно
взаимосвязана с уровнем ФСГ (r=-0,22,
p<0,05) и положительно – с ингиби-
ном В (r=0,37, p<0,05), долей подвиж-
ных (r=0,20, p<0,05) и морфологи-
чески нормальных сперматозоидов
(r=0,24, p<0,05). Уровень ингибина В
отрицательно взаимосвязан с уров-
нем фолликулостимулирующего гор-
мона (r=-0,43, p<0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного ис-
следования установлено, что более
половины мужчин в изученной вы-
борке характеризовались показате-
лями спермограммы ниже референс-
ных значений ВОЗ. Можно отнести
этих мужчин к группе риска по суб-
фертильности и бесплодию, т.к. сни-
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Таблица 1. Антропометрия и показатели сперматогенеза у молодых мужчин

Показатель Вся группа
(n = 111)

Норма 
(n = 54)

Астено-
зооспермия

(n = 24)

Олигоастено-
тератоспермия

(n = 16)

Астенотерато-
зооспермия

(n = 7)
Возраст, лет 21,0±0,2 21,1±0,3 21,5±0,6 20,7±0,4 21,7±1,1
Масса тела, кг 75,6±1,0 76,4±1,3 72,2±2,2 75,6±2,8 72,3±4,9
Рост, см 179,0±0,7 180,7±0,8 177,0±1,7 177,7±1,5 175,7±2,0
ИМТ, кг/м2 23,5±0,3 23,4±0,4 23,4±0,6 23,9±0,7 23,3±1,2
Битестикулярный
объем, см3 39,6±0,5 41,0±0,7 39,5±1,1 36,9±1,3* 38,6±1,4
Объем эякулята, мл 3,6±0,2 3,9±0,3 3,3±0,3 3,2±0,3 4,1±0,6
Общее количество
сперматозоидов, млн. 185,07±16,39 282,51±25,14 138,43±20,84* 21,29±4,20* 123,61±14,63*
Концентрация спер-
матозоидов, млн/мл 51,34±3,78 76,49±5,2 41,18±3,96* 7,07±1,14* 31,43±2,96*
Доля подвижных
сперматозоидов 
категории А+В, %

42,2±2,7 66,0±2,1 27,4±1,6* 5,9±1,9* 20,4±4,9*

Доля сперматозоидов
с нормальной 
морфологией, %

6,62±0,29 8,46±0,33 6,53±0,25* 2,57±0,32* 3,50±0,35*

*достоверность различий c группой нормоспермии (p<0,05)

Таблица 1. Уровень репродуктивных гормонов в сыворотке крови у молодых
мужчин

Показатель Вся группа
(n = 111)

Норма 
(n = 54)

Астено-
зооспермия

(n = 24)

Олигоастено-
тератоспермия

(n = 16)

Астенотерато-
зооспермия

(n = 7)
Лютеинизирующий
гормон, мМЕ/мл 3,13±0,13 2,94±0,16 2,98±0,23 3,66±0,41 3,83±0,75
Фолликуло-
стимулирующий 
гормон, мМЕ/мл

3,70±0,20 3,38±0,23 3,74±0,41 4,60±0,60 4,07±1,15

Пролактин, мМЕ/л 332,73±13,31 326,58±21,26 339,89±30,05 300,65±20,37 367,47±37,99
Тестостерон,
нмоль/л 22,00±0,62 22,59±0,93 21,22±1,22 19,93±1,67 24,03±3,62

Эстрадиол, нмоль/л 0,212±0,005 0,211±0,007 0,214±0,009 0,196±0,012 0,231±0,011
Ингибин, пг/мл 174.20±5.43 184,50±8,22 165,72±9,02 158,31±14,02 193,35±25,71

* достоверность различий c группой нормоспермии (p<0,05).



жение показателей спермограммы
потенциально может приводить к
снижению репродуктивного потен-
циала. Следует, однако, отметить, что
референсные значения качества
спермы не являются пороговыми для
наступления зачатия, а мужчины, у
которых показатели качества спермы
ниже нормативных значений, могут
быть фертильны. В связи с этим об-
стоятельством некоторые авторы
считают, что вполне фертильные
мужчины могут иметь более низкие
показатели качества спермы по срав-
нению с нормативами ВОЗ [2]. 

Анализ показателей сперматоге-
неза у обследуемой группы молодых
мужчин показал, что астенозооспер-
мия является наиболее распростра-
ненным синдромом функциональ-
ного нарушения сперматогенеза и в
большинстве случаев ассоциирована с
уменьшением объема яичек, сниже-
нием концентрации и доли морфоло-
гических нормальных сперматозо-
идов в эякуляте. Следует отметить, что
изолированная астенозооспермия мо-
жет служить первым тревожным сиг-
налом развивающихся нарушений
сперматогенеза. Наиболее серьезные
изменения наблюдаются при олигоа-
стенотератоспермии со снижением
концентрации и доли подвижных
сперматозоидов на порядок и умень-
шением битестикулярного объема по
сравнению с нормоспермией. 

Несмотря на то, что причины
снижения качества эякулята могут
быть разнообразны, предполагается,
что изменение активности или коли-
чества клеток Сертоли опосредует
снижение показателей спермограм-
мы [20]. Известно, что клетки Сер-
толи имеют ключевое значение для
сперматогенеза и их число и функ-
циональная активность определяют
сперматогенный потенциал семен-
ника и, в конечном итоге, количество
и качество продуцируемых спермато-
зоидов. Клетки Сертоли участвуют в
формировании семенника в эмбрио-
нальном периоде, а у взрослых – фор-
мируют гемато-тестикулярный барь-
ер, секретируют ростовые факторы и
питательные вещества, необходимые

для пролиферации сперматогониев
[20]. Общее количество клеток Сер-
толи определяет объем яичек [21].
Функционирование клеток Сертоли
регулируется главным образом ФСГ,
а синтез ФСГ гипофизом находится
под контролем ингибина В, секрети-
руемого клетками Сертоли по прин-
ципу отрицательной обратной связи
[16]. 

Основной пул клеток Сертоли
формируется у человека еще до на-
чала полового созревания (10-13 лет),
далее их число остается относи-
тельно постоянным в течение жизни
и определяет сперматогенный потен-
циал [20]. Факторы, которые замед-
ляют или блокируют пролиферацию
клеток Сертоли, могут вносить зна-
чительный вклад в формирование
олигозооспермии у молодых муж-
чин. Факторы образа жизни (куре-
ние, избыточное употребление ал-
коголя, малоподвижность, ожирение,
заболевания репродуктивной сферы,
ИППП, воспалительные заболева-
ния) могут негативно влиять на каче-
ство спермы [9]. Ожирение может
сопровождаться снижением количе-
ства и качества сперматозоидов, хотя
в других работах эта информация не
подтверждается [24]. Воздействие
эстрогеноподобных ксенобиотиков
на эмбрион in utero или курение бе-
ременных женщин может нарушать
пролиферацию клеток Сертоли и
приводить к снижению массы семен-
ников и количества сперматозоидов
в эякуляте у взрослых мужчин [23]. 

Оценка сперматогенеза обычно
включает определение уровня репро-
дуктивных гормонов в перифериче-
ской крови, как правило – тестосте-
рона, ингибина В и фолликулостиму-
лирующего гормона. Уровни инги-
бина В и фолликулостимулирующего
гормона тесно взаимосвязаны, что
продемонстрировано как в нашем ис-
следовании, так и в других работах
[16]. Однако их диагностическая цен-
ность, по-видимому, не велика, по
крайней мере, наше исследование по-
казывает, что такие изменения эяку-
лята, как олигоастенотератозооспер-
мия, астенотератозооспермия, асте-

нозооспермия не ассоциированы у
молодых мужчин с выраженными из-
менениями этих гормонов. Таким об-
разом, для популяционной оценки
мужской фертильности уровни ре-
продуктивных гормонов могут слу-
жить источником дополнительной
информации, но не предиктором
фертильности.

В некоторых регионах России
техногенное загрязнение среды может
нарушать гомеостаз организма и нега-
тивно влиять на фертильность и ре-
продуктивное здоровье. В связи с
этим становится актуальным монито-
ринг мужского репродуктивного по-
тенциала, который должен включать
проведение популяционных исследо-
ваний мужской фертильности. Сле-
дует отметить, что оценка реального
состояния репродуктивного здоровья
мужского населения и прогноз его из-
менений в будущем представляет не
только научную проблему, но имеет
существенное значение для создания
новых медицинских программ его со-
хранения и улучшения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведено комплексное иссле-
дование сперматогенеза и гормональ-
ного профиля у когорты молодых
мужчин, проживающих в г. Кеме-
рово. Выявлено, что 51,4% мужчин
имеют измененные параметры спер-
матогенеза относительно референс-
ных значений, предложенных ВОЗ
(2010). Установлена тесная взаимо-
связь параметров сперматогенеза –
концентрации, доли подвижных и
морфологически нормальных спер-
матозоидов в эякуляте. У молодых
мужчин определение уровня репро-
дуктивных гормонов является допол-
нительной популяционной оценкой
репродуктивного потенциала, но не
служит предиктором фертильности.
Предполагается, что у молодых муж-
чин ведущую роль в патогенезе 
субфертильности играет снижение
количества или функциональной ак-
тивности клеток Сертоли, что может
быть обусловлено главным образом
средовыми факторами. 
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Summary:

Study  of spermatogenesis and hormonal status in young
males from Eastern Siberia

L.V. Osadchuk, N.N. Kuznetsova, M.A. Kleschev, A.V. Osadchuk

Introduction. Prevention of reproductive disorders implies mon-
itoring of the reproductive health of the population, especially in the
regions with high level of anthropogenic pollution of the environment.
Male fertility (the ability to conceive) is mainly determined by the qual-
ity of sperm cells, so that sperm studies is a prominent stage in clinical
andrology, reproductive toxicology and epidemiology. e aim of this
study was to evaluate the reproductive capacity and its hormonal cor-
relates in a group of young males from Kemerovo.

Materials and methods. Parameters of spermatogenesis and lev-
els of reproductive hormones were studied in young male volunteers
(n=111, aged 18-25). e study included males without any infec-
tious diseases of the reproductive system at the time of the exami-
nation, who did not have sexual intercourse and did not consume
alcohol 2-3 days before the trial. All males had to fill in a special
questionnaire which included questions concerning patients’ age,
nationality, smoking and alcohol consumption, education, profes-
sion and medical anamnesis. Physical examination was performed
by an andrologist, during which symptoms of reproductive disor-
ders were being revealed. Testes volume (using Prader orchidome-
ter), height and body mass were being measured. Collection and
analysis of the ejaculate was performed according to the WHO
guidelines. Hormonal status (the levels of luteinizing and follicle-
stimulating hormones, testosterone, estradiol, inhibin B and pro-
lactin in blood serum) was determined by immunoassays.

Results and discussion. e disorders of spermatogenesis were
found in 51.4% of males. 21.6% of the patients have demonstrated
a decrease in the proportion of active sperm cells (asthenozoosper-
mia), 14.4% have demonstrated a simultaneous decrease in the con-
centration and proportion of active and morphologically normal
sperm cells (oligoasthenoteratospermia) and 6.3% of them have
demonstrated a simultaneous decrease in the proportion of motile
and morphologically normal sperm cells, according to the WHO
reference values (2010). A close relationship between the concen-
tration and the proportion of motile and morphologically normal
sperm cells in the ejaculate was determined. No changes in blood
levels of luteinizing and follicle-stimulating hormones, testosterone,
estradiol, inhibin B and prolactin were found in males with sper-
matogenesis deficiencies in comparison with patients with normo-
spermia. 

Results. Determination of the levels of reproductive hormones
is not informative and does not serve as a predictor for fertility in
population studies of reproductive capacity in males. Presumably, a
decrease in the amount of Sertoli cells or their function caused by
environmental factors might play a major role in the pathogenesis
of subfertility. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Введение. Профилактика репродуктивных нарушений предпо-
лагает мониторинг репродуктивного здоровья населения, осо-
бенно в регионах с высоким уровнем антропогенного
загрязнения окружающей среды. Фертильность мужчины, ко-
торая определяется как способность зачать плод, во многом
определяется качеством сперматозоидов и исследование спер-
матозоидов - важнейший этап в клинической андрологии, ре-
продуктивной токсикологии и эпидемиологии. Цель настоящего
исследования состояла в том, чтобы оценить репродуктивный
потенциал и его гормональные корреляты у когорты молодых
мужчин, проживающих в г. Кемерово.
Материалы и методы. Изучены параметры сперматогенеза и
уровень репродуктивных гормонов у молодых мужчин добро-
вольцев (n=111; возраст 18-25 лет). К исследованию допуска-
лись мужчины в возрасте 18-25 лет, не имеющие инфек-
ционных заболеваний репродуктивной сферы на момент об-
следования, при условии воздержания от половых контактов
и употребления алкоголя в течение 2-3 суток до обследования.
Все мужчины заполняли стандартную анкету, которая содер-
жала вопросы о возрасте, национальности, употреблении та-
бака и алкоголя, образовании и профессии, перенесенных
заболеваниях. Физикальный осмотр проводился врачом анд-
рологом, в ходе которого выявлялись симптомы заболеваний
репродуктивной сферы, проводились измерения объема яичек
(с помощью орхидометра Прадера), роста и массы тела. Сбор
и анализ эякулята производили в соответствии с рекоменда-
циями ВОЗ. Гормональный статус - уровень лютеинизирую-
щего, фолликулостимулирующего гормонов, тестостерона,
эстрадиола, ингибина В и пролактина в сыворотке крови
определяли иммуноферментным методом.
Результаты и обсуждение. Нарушение показателей спермато-
генеза выявлено у 51,4% испытуемых мужчин, причем у 21,6%
- снижение доли подвижных сперматозоидов в эякуляте (асте-
нозооспермия), у 14,4% - сочетанное снижение концентрации
и доли подвижных и морфологически нормальных спермато-
зоидов (олигоастенотератоспермия), у 6,3% - сочетанное сни-
жение доли подвижных и морфологически нормальных
сперматозоидов относительно референсных значений, предло-
женных ВОЗ (2010). Установлена тесная положительная взаи-
мосвязь между концентрацией, долей подвижных и
морфологически нормальных сперматозоидов в эякуляте. Не
выявлено каких-либо изменений в уровне лютеинизирующего
и фолликулостимулирующего гормонов, ингибина В, тестосте-
рона, эстрадиола и пролактина в крови в группах мужчин со
сниженными показателями сперматогенеза по сравнению с
группой нормоспермии. 
Выводы. Определение уровня репродуктивных гормонов не яв-
ляется информативным и не служит предиктором фертильно-
сти при популяционной оценке репродуктивного потенциала
мужского населения. Предполагается, что у молодых мужчин ве-
дущую роль в патогенезе субфертильности может играть сни-
жение количества или функциональной активности клеток
Сертоли семенников, обусловленное главным образом средо-
выми факторами. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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роцессы «гормонально-
го» старения мужичины
впервые стали рассмат-
риваться как отдельная
проблема в медицине по-
сле публикации работы
G. Heller и G. Myers , в ко-

торой изучен уровень мочевой экс-
креции гонадотропинов у мужчин
[1]. Примечательно, что авторы
впервые предложили к использова-
нию термин «мужской климакс». 

Другое определение – «андро-
пауза» (от греч. «andros» – мужчина,
«pausis» – прекращение) нередко
упоминается в контексте возраст-
ного дефицита андрогенов. Однако
данный термин является не совсем
верным, т.к. количество клеток Лей-
дига и Сертоли, в отличие от яйце-
клеток, никогда полностью не
прекращают выполнять свою физио-
логическую функцию.

Данное определение сохраня-
лось на протяжении 60 лет, пока в
1994 г. не было предложено Австрий-
ским обществом урологов новое
определение – «частичный андроген-
ный дефицит у пожилых мужчин»

(Partial Androgen Deficiency Of Aging
Male – PADAM). В литературе можно
найти схожий термин «андрогенный
дефицит у пожилых мужчин» (An-
drogen Deficiency Of Aging Male –
ADAM).

Позже A. Morales и соавт. пред-
ложили рекомендации, где отража-
ется новая дефиниция «поздно
начавшийся гипогонадизм» (late-
onset hypogonadism – LOH), которая
определяется как «синдром, который
клинически и биохимически ассо-
циирован с пожилым возрастом, т.е.
характеризуется симптомами андро-
генного дефицита на фоне снижения
уровня тестостерона в крови» [2] . 

B. Lunenfeld и соавт. в своих
рекомендациях предложили исполь-
зовать взаимозаменяемый термин
«синдром дефицита тестостерона»
как клинико-биохимический син-
дром у мужчин старшего возраста
(имеющих нормальное пубертатное
развитие), который связан с пони-
женной концентрацией тестостеро-
на, возраст-ассоциированной пато-
логией, а также ухудшением общего
соматического состояния [3]. 

В отечественной литературе
чаще всего можно встретить опре-
деление возрастной андрогенный
дефицит (ВАД), включающий в себя
как снижение уровня тестостерона,
так и клиническую симптоматику.
Следует отметить, что у лиц трудо-
способного возраста нередко встре-
чается снижение уровня андроге-
нов, которое отрицательное сказы-
вается на их профессиональной
деятельности. Поэтому целесооб-
разным является своевременная
скрининг-диагностика дефицита
тестостерона.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ

На сегодняшний день крите-
рии постановки диагноза ВАД, не-
смотря на множество исследова-
ний, остаются противоречивыми.
Стоит отметить, что лабораторные
критерии пониженного уровня те-
стостерона до сих пор вызывают
дискуссию в научном обществе, т.к.
различные клинические проявле-
ния ВАД могут наблюдаться в том
числе и при нормальном уровне об-
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щего тестостерона. Международное
андрологическое общество и ряд
других комитетов определили, что
пограничным уровнем общего те-
стостерона является его значение
меньше 12 нмоль/л, а значение дан-
ного показателя меньше 8 нмоль/л
может являться показанием для
проведения заместительной гормо-
нальной терапии (ЗГТ) тестостеро-
ном [4]. В недавнем исследовании
под руководством B. Yeap и соавт. с
участием когорты мужчин в воз-
расте от 70-89 лет было предложено
считать уровень тестостерона мень-
ше 6,4 нмоль/л нижней границей
уровня тестостерона [5].

У мужчин в возрасте 40-70 лет
ВАД встречается в 30-40% случаев и
сопровождается клиническими про-
явлениями [6].

При оценке наличия возраст-
ного гипогонадизма, исходя из анд-
рогенного статуса (уровень общего
тестостерона меньше 10 нмоль/л)
так называемого «биохимического
гипогонадизма», распространенность
составляет 23% у мужчин в возрасте
40-80 лет [7].

В исследовании Hypogonadism
in Males Study (HIM), выполненном
под руководством T. Mulligan и
соавт., 38% респондентов старше 45
лет отвечали основному критерию
ВАД – концентрации уровня общего
тестостерона менее 10 нмоль/мл [8].
В то время как работа F. Wu и соавт.
показала, что показатель распро-
страненности ВАД у мужчин в воз-
расте 40-79 лет составляет 2,1% [9].
Такой низкий эпидемиологический
показатель обусловлен тем, что кри-
терием постановки диагноза был не
только уровень общего тестосте-
рона, но и наличие клинических
проявлений гипогонадизма.

Тем не менее, несмотря на от-
носительно высокую распростра-
ненность возрастного дефицита ан-
дрогенов, урологу не следует ориен-
тироваться только лишь на лабора-
торные показатели, т.к. данное со-
стояние может клинически не иметь
проявлений, т.е. протекать бессимп-
томно.

K. Hirokawa и соавт. оценивали
взаимосвязь между уровнем тесто-
стерона и способностью мужчин
осуществлять свою повседневную
физически активную рабочую дея-
тельность. В работу были включены
183 пациента (средний возраст 53
года), у которых производилось ис-
следование уровня тестостерона сы-
воротки крови, а также заполнение
анкет Job Content Questionnaire (JCQ)
и Aging Males' Symptoms (AMS). Было
показано, что мужчины с понижен-
ным уровнем андрогенов имеют
низкий показатель работоспособно-
сти и зачастую испытывают психо-
логический дискомфорт [10].

ОЦЕНКА ВАД

Оценка гипогонадизма вклю-
чает в себя опрос пациента, физи-
кальное обследование и лаборатор-
ную диагностику с целью подтвер-
ждения низкого уровня тестосте-
рона в сыворотке, а также выяв-
ление клинических проявлений ги-
погонадизма. Также разработаны
опросники, направленные на иден-
тификацию мужчин с гипогонадиз-
мом: Androgen Deficiency in Aging
Male (ADAM); Aging Male Symptoms,
Massachusetts Male Aging Study
(MMAS). В исследовании Y. Miwa и
соавт. показано, что симптомы, об-
условленные частичным андроген-
ным дефицитом, оцениваемые по
шкале AMS, не коррелируют с пока-
зателем общего и свободного тесто-
стерона. Для показателя низкого
свободного тестостерона у мужчин
в возрасте 40 лет опросник MMAS
характеризуется чувствительностью
59,9% и специфичностью 42,9% [11].
Результаты анкетирования опрос-
никами AMS и ADAM коррелируют
с показателями общего и свобод-
ного тестостерона, при этом чув-
ствительность и специфичность
шкал AMS и ADAM равны 54,0% и
41,2%, соответственно [12].

На сегодняшний день отсут-
ствует универсальный опросник
для оценки симптомов возрастного
андрогенного дефицита, который

характеризовался бы максимальной
чувствительностью и специфич-
ностью. Тем не менее, вышеуказан-
ные методы анкетирования сущест-
венно помогут врачу-урологу в
идентификации гипогонадизма. 

ЛАБОРАТОРНАЯ 
ДИАГНОСТИКА 
АНДРОГЕННОГО 
ДЕФИЦИТА

Иммуноферментный анализ
(ИФА) был основным лаборатор-
ным методом диагностики уровня
половых гормонов с момента их от-
крытия в 60-х годах XX века. Дан-
ный способ являлся быстрым и
недорогим методом определения
уровня тестостерона. Однако ИФА
не является эталонным диагности-
ческим методом ввиду наличия вы-
сокой доли погрешности определе-
ния андрогенов в низких концент-
рациях, например: у женщин, детей,
у мужчин с ВАД. Таким образом,
данный способ количественной
идентификации уровня тестосте-
рона у гипогонадных и эугонадных
мужчин остается дискутабельным
[13-15].

В эпоху ИФА, масс-спектро-
метрический метод уже являлся
«золотым стандартом» в лаборатор-
ной диагностике уровня стероидов.
Тем не менее его относительно вы-
сокая стоимость не позволяла его
использовать в рутинной клиниче-
ской практике. Техническое усовер-
шенствование и широкая доступ-
ность оборудования уже сегодня
сделали его методом, который обла-
дает достаточно высокой чувст-
вительностью и специфичностью.
Масс-спектрометрия в сочетании с
высокоразрешающей жидкостной
хроматографией имеет практически
100% специфичность. Тандемная
масс-спектрометрия (MS/MS) в от-
личие от газовой масс-спектромет-
рии не нуждается в подготовке
исследуемого биологического мате-
риала. При наличии подготовлен-
ного специалиста метод MS/MS
используется в развитых странах
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для стандартной диагностики в эн-
докринологических лабораториях
[3].

Низкая концентрация тесто-
стерона должна как минимум под-
тверждаться при помощи двукрат-
ного измерения гормона в сыво-
ротке крови в утренние часы (до
10:00) [2].

Другой проблемой в диагно-
стике ВАД является тот факт, что
часто пониженная секреция тесто-
стерона «проскальзывает» под мас-
кой нормальных референсных вели-
чин. Известно, что клинические
проявления гипогонадизма возни-
кают при снижении тестостерона
более чем на 50%. Лица, которые
ранее имели уровень тестостерона
меньше 20 нмоль/л, при его сниже-
нии на 50% попадают в критический
порог, равный 10 нмоль/л, т.е. счита-
ется, что они имеют «биохимиче-
ский гипогонадизм». Что касается
мужчин, которые на протяже-
нии всей жизни отмечали более вы-
сокий уровень тестостерона (боль-
ше 20 нмоль/л), то после снижения
уровня андрогенов на 50% они ус-
ловно остаются «биохимически эуго-
надными» и, поэтому, ВАД оста-
ется незамеченным со стороны вра-
чей-специалистов. 

В дополнение к общему тесто-
стерону определяется уровень сво-
бодного или биодоступного тесто-
стерона. Данная фракция не связана
с глобулином, связывающим поло-
вые гормоны (ГСПГ) и может быть
полезна в качестве подтверждения
андрогенного дефицита. Рекомендо-
вано определять уровень свобод-
ного тестостерона в тех ситуациях,
когда концентрации общего тесто-
стерона находится на границе нор-
мальных значений, особенно при
высокой концентрации ГСПГ и у
мужчин с избыточной массой тела
[16,17]. Единственным точным ла-
бораторным способом определения
уровня свободного тестостерона яв-
ляется метод равновесного диализа.
Однако он является слишком трудо-
емким и дорогим. 

Предложенный способ расчета

свободного тестостерона при по-
мощи показателей концентрации
общего тестостерона, ГСПГ и аль-
бумина подвергся критике со сто-
роны экспертов [18]. Тем не менее,
на сегодняшний день в лабора-
торной практике не существует дру-
гого приемлемого способа определе-
ния уровня биодоступного тесто-
стерона.

В исследовании European Male
Aging Study было показано, что 
концентрации тестостерона менее 
8 нмоль/л достаточно, чтобы запо-
дозрить диагноз ВАД, однако, в
«серой зоне» (8-11 нмоль/л) расчет
уровня свободного тестостерона
позволял дифференцировать гипо-
от эугонадного состояния [9]. Также
по данным этой работы можно сде-
лать вывод о том, что ВАД практи-
чески не встречался у лиц, имеющих
нормальную половую функцию.
Кроме того, частота встречаемости
сексуальных дисфункций достигала
40% вне зависимости от уровня те-
стостерона. Остальные жалобы мо-
гут наводить на мысль о наличии
ВАД, тем не менее, без нарушения
сексуальной функции, данных жа-
лоб недостаточно для верификации
андрогенного дефицита.

ЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ 
ГОРМОНАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
ТЕСТОСТЕРОНОМ

ЗГТ является эффективным
методом коррекции «классических
форм» дефицита андрогенов при
таких нозоологических формах, как
синдром Каллмана, Кляйнфельтера,
а также ряде других первичных
форм гипогонадизма. Что касаемо
ЗГТ при ВАД, то это является более
сложной клинической задачей, так
как симптоматика часто бывает не-
специфичной, а пограничные со-
стояния уровня тестостерона вариа-
бельными.

ЗГТ может назначаться в виде
таблетированных, инъекционных,
трансдермальных форм. Перораль-
ная форма тестостерона не рекомен-
дуется в настоящий момент для

терапии ВАД ввиду гепатотоксич-
ности, повышенной вероятности
развития неопластических процес-
сов в печени, а также повышения
содержания липопротеидов низкой
и очень низкой плотности в крови
[19].

Парентеральные формы в виде
тестостерона ципионата и энантата
для внутримышечного введения
раньше широко использовались в
клинической практике. Однако они
часто приводили к супрафизиологи-
ческим концентрациям андрогенов,
а также вызывали полное подавле-
ние секреции гонадотропных гор-
монов гипофиза. Эффект от приема
данных препаратов был кратковре-
менный. Тестостерона ундеканоат
вводится внутримышечно 1 раз в 3
месяца, в отличие от предыдущих
форм, которые требовали инъекции
каждые 2 недели [20, 21].

Тестостерон в виде трансдер-
мальных форм (пластырь, гель)
обеспечивает стабильный уровень
поступления гормона в пределах от
5 до 10 мг/сут. Преимущество дан-
ной формы заключается в том, что
на протяжении всего курса ЗГТ у
мужчины поддерживается относи-
тельно постоянная концентрация
тестостерона в крови, недостаток –
низкий комплаенс пациентов. Мест-
ной побочной реакцией на препарат
является только лишь раздражение
кожи [22-24].

Использование буккальной фор-
мы тестостерона в дозировке 30 мг
применяется в виде жевательной ре-
зинки дважды в день, восстанавли-
вает физиологический уровень тес-
тостерона уже через 4 часа, который
продолжается в течение суток. Ис-
следования показали, что данный
способ проведения ЗГТ эффективен
и безопасен, однако, он не нашел 
отклика в клинической практике из-
за низкого комплаенса пациентов
[14,25,26].

Другая депонированная форма
тестостерона в виде подкожных
капсул обеспечивает длительное по-
ступление тестостерона в организм.
Стандартной дозировкой является 
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4 капсулы по 200 мг, которые сле-
дует менять каждые 6 месяцев. 
Однако риск инфицирования и экс-
трузии капсул достигает 10%, что
ограничивает их клиническое при-
менение у мужчин с ВАД [27,28].

Доказано, что молекула тесто-
стерона хорошо адсорбируется в
слизистой оболочке носовой поло-
сти. Интраназальный способ введе-
ния обеспечивает наиболее прибли-
женный к физиологическим усло-
виям уровень колебания суточного
тестостерона, в то время как другие
формы тестостерона приводят к
большему разбросу его концентра-
ции в крови [29,30].

O. Efesoy и соавт. исследовали
взаимосвязь ЗГТ тестостероном и
морфологическими изменениями
предстательной железы у мужчин 
с ВАД. В работу были включены 
25 мужчин с андрогенным дефици-
том и уровнем простатспецифиче-
ского антигена (ПСА) менее 4 нг/мл.
Всем участникам исследования на-
значалась ЗГТ в течение одного
года. Оценка уровня ПСА и биоп-
сия предстательной железы под
ультразвуковым контролем выпол-

нялась до и после начала терапии. 
При этом наблюдалось достоверное 
увеличение среднего уровня об-
щего тестостерона с 178,0±51,9 до
496,2±103,7 нг/дл; отсутствие изме-
нений показателей ПСА, объема
предстательной железы и макси-
мальной скорости мочеиспускания.
Морфологическая картина предста-
тельной железы характеризовалась
отсутствием изменений клеток
стромального эпителия, соотноше-
ния эпителиальных клеток, индекса
апоптоза, Ki-67 позитивных клеток,
а также атрофических изменений.
Данные результаты позволили авто-
рам сделать вывод о том, что ЗГТ 
тестостероном не оказывает суще-
ственного влияния на уровень ПСА,
объем предстательной железы и 
качество мочеиспускания. Клю-
чевой вывод – риск развития рака
предстательной железы у мужчин 
с ВАД на фоне ЗГТ не изменяет-
ся [31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Гипогонадизм является рас-
пространенным патологическим со-

стоянием и имеет тенденцию к уве-
личению с возрастом. Лица трудо-
способного возраста, помимо стан-
дартного обследования, должны прой-
ти скрининговые обследования, на-
правленные на установление воз-
растного андрогенного дефицита.
Снижение уровня полового гормона
должно оцениваться с учетом нали-
чия клинической симптоматики воз-
растного андрогенного дифицита.
Данное состояние может возникать
вследствие нарушения функциони-
рования гипоталамо-гипофизар-
ной системы, тестикулярных этио-
логических факторов, а также сме-
шанных причин. Целью замести-
тельной гормональной терапии яв-
ляется восстановление нормального
уровня тестостерона в сыворотке
крови и улучшение клинической
симптоматики. Пациенты с ЗГТ тре-
буют долгосрочного мониторинга и
оценки эффективности лечения.
Существуют различные формы пре-
парата, при этом пациенты долж-
ны быть осведомлены о частоте 
введения лекарственного средства 
и о его возможных побочных эф-
фектах.
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Summary:

Modern concept of age-related androgen deficiency

A.Yu. Shestaev, V.V. Protoschak, E.N. Ashanina, N.Yu. Iglovikov, A.V.
Kukushkin, N.P. Kushnirenko, P.A. Babkin, A.M. Gulko, A.I. Matich,
E.G. Karpuschenko

e article provides an overview of the current literature on the
subject of the most common dishormonal status of men over 40
years old - age-related androgen deficiency. To date, the criteria for
setting VAD diagnosis, despite many studies remain controversial.
It should be noted that the laboratory criteria of a low testosterone
level is still causing debate in the scientific community because Var-
ious clinical manifestations of age-related androgen deficiency can
be observed, including in the normal level of total testosterone. In-
ternational Andrological Society and a number of other committees

Резюме:

В статье произведен обзор современной литературы по
теме наиболее распространённого дисгормонального состоя-
ния мужчин старше 40 лет – возрастного андрогенного дефи-
цита (ВАД). На сегодняшний день критерии постановки
диагноза ВАД, несмотря на множество исследований,
остаются противоречивыми. Стоит отметить, что лаборатор-
ные критерии пониженного уровня тестостерона до сих пор
вызывают дискуссию в научном обществе, т.к. различные кли-
нические проявления возрастного андрогенного дефицита
могут наблюдаться в том числе и при нормальном уровне об-
щего тестостерона. Международное Андрологическое Обще-
ство и ряд других комитетов определили, что пограничным
уровнем общего тестостерона является его значение меньше
12 нмоль/л, а значение данного показателя меньше 8 нмоль/л
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have determined that the boundary level of total testosterone is its
value is less than 12 nmol/l, while the value of this index is less than
8 nmol/l may be an indication for hormone replacement therapy of
testosterone. However, despite the relatively high prevalence of age-
related androgen deficiency, the urologist should not rely solely on
laboratory parameters, as this condition may not be clinically man-
ifestations asymptomatic. Results of the disease state, assessed the
impact on operability, represented by the modern concept of the ap-
proach to diagnostic measures, including both laboratory research
methods and validated scales for questioning. e problems of hor-
mone replacement therapy, traditional and innovative forms of
testosterone administration, its advantages and disadvantages.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

может являться показанием для проведения заместительной
гормональной терапии (ЗГТ) тестостероном. Тем не менее, не
смотря на относительно высокую распространённость воз-
растного дефицита андрогенов, урологу не следует ориенти-
роваться только лишь на лабораторные показатели, т.к. данное
состояние может клинически не иметь проявлений, т.е. про-
текать бессимптомно. Дана оценка влияния ВАД на трудоспо-
собность, представлена современная концепция подхода к
диагностическим мероприятиям, включающая в себя как ла-
бораторные методы исследования так и валидизированные
шкалы для анкетирования. Рассмотрены вопросы ЗГТ, тради-
ционные формы введения тестостерона, их преимущества и
недостатки. 
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Âîçìîæíîñòè êîìáèíèðîâàííîãî ëå÷åíèÿ äëÿ ñîõðàíåíèÿ ñåêñóàëüíîé
ôóíêöèè ïàöèåíòîâ, ïåðåíåñøèõ ðàäèêàëüíóþ ïðîñòàòýêòîìèþ 
ïî ïîâîäó ëîêàëèçîâàííîãî ðàêà ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû

ак предстательной железы
(РПЖ) входит в число наи-
более распространенных
злокачественных новообра-
зований в мужской популя-
ции среднего и пожилого
возраста, занимая 4-е место

в структуре онкологической заболе-
ваемости в России [1]. За последние
10 лет рост заболеваемости РПЖ
увеличился более чем на 120,5% [2].

Известно, что основной и наи-
более широко применяемый метод
лечения локализованного рака пред-
стательной железы – хирургичес-
кий. Хирургическое лечение по-
зволяет повысить онкоспецифиче-
скую выживаемость по сравнению
с выжидательной тактикой [3]. 

Согласно клиническим реко-
мендациям Европейской ассоциа-
ции урологов радикальная простат-

эктомия (РПЭ) является стандарти-
зированным методом лечения лока-
лизованного рака предстательной
железы, если предполагаемая про-
должительность жизни пациента
превышает 10 и более лет [4,5].

Вопрос увеличения продолжи-
тельности жизни пациентов, пере-
несших РПЭ, неразрывно связан с
вопросом повышения качества
жизни этих больных. Установлено,
что РПЭ сопровождается рядом
осложнений, значительно снижаю-
щих качество жизни, к которым от-
носятся снижение либидо, эрек-
тильная дисфункция, уменьшение
длины и искривление полового
члена, нарушение эякуляции [6,7].

Восстановление сексуальной
функции после РПЭ изучается дли-
тельное время, но, несмотря на ре-
зультаты опубликованных исследо-

ваний, нет единого мнения о со-
стоянии эректильной функции по-
сле РПЭ как среди отечественных,
так и зарубежных авторов [8-13].
Значительное влияние эректильной
дисфункции на качество жизни об-
уславливает необходимость и акту-
альность дальнейшего изучения
состояния эректильной функции
пациентов перенесших РПЭ [14-17].

Цель иследования: оценка воз-
можности комбинированного лече-
ния сексуальной дисфункции паци-
ентов, перенесших РПЭ по поводу
локализованного рака предстатель-
ной железы, как фактора повыше-
ния уровня качества жизни.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В настоящее исследование вклю-
чено 80 мужчин, средний возраст
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64,6±4,7 лет, с верифицированным ло-
кализованным раком предстательной
железы, проходившими лечение в
условиях урологического отделения
ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна
ФМБА России г. Москва.

Все исследования с участием па-
циентов соответствовали этическим
стандартам биоэтического комитета,
разработанным в соответствии с Хель-
синской декларацией Всемирной ассо-
циации «Этические принципы прове-
дения научных медицинских исследо-
ваний с участием человека». Пациен-
тами подписано добровольное инфор-
мированное согласие на участие в ис-
следовании. 

Критериями включения в ис-
следование были мужчины не стар-
ше 70 лет, не имеющие тяжелой со-
путствующей патологии, сахарного
диабета и заинтересованные в со-
хранение сексуальной функции в
послеоперационном периоде. 

У всех пациентов в процессе ис-
следования оценивали международ-
ный индекс эректильной функции
согласно опроснику МИЭФ-5 и уро-
вень качества жизни по анкете QOL
(Qaulity of life). Также всем пациентам
измерялась длина полового члена (L) в
спокойном состоянии трехкратно с
приведением к усредненным значе-
ниям и оценивалась ригидность эрек-
ции по шкале ригидности эрекции
(ШРЭ) полового члена (табл. 1). Конт-
рольные измерения проводились
до оперативного вмешательства, на
7-е, 30-е и 90-е сутки после опера-
тивного вмешательства.

Исходно все пациенты, вклю-
ченные в исследование, не имели
существенных различий в клинико-
анамнестических и функциональ-
ных показателях. Согласно дизайну
исследования пациенты были ран-

домизированы на четыре группы
случайным методом с помощью
таблицы случайных чисел. Паци-
енты I группы (контрольная груп-
па, n=20) не получали специфи-
ческую профилактику сохранения
длины полового члена и сохра-
нения эректильной функции. Па-
циенты II группы (n=20) прини-
мали в послеоперационном пе-
риоде ИФД-5 (тадалафил) в дози-
ровке 5 мг ежедневно в течение
трех месяцев. Пациенты III группы
(n=20) в послеоперационном пе-
риоде использовали экстендер с ва-
куумной фиксацией головки поло-
вого члена; пациенты IV группы
(n=20)  сочетали прием ИФД-5 в
дозировке 5 мг с использованием
экстендера в течение трех месяцев.
В качестве экстендера в исследова-
нии применялся  экстендер Peni-
Master®PRO с вакуумной фиксаци-
ей головки полового члена, паци-
енты третьей и четвертой групп 
использовали ношение экстендера
ежедневно не менее трех часов 
в сутки на протяжении трех меся-
цев.

Статистическая обработка по-
лученных данных проводилась с
использованием программного обес-
печения STATISTICA 6.0. Гипотеза
о нормальном распределении про-
верялась с использованием крите-
рия Шапиро-Уилка. Для каждой из
непрерывных величин, имеющих
нормальное распределение, приве-
дены среднее значение (M) и стан-
дартное отклонение (SD). 

Статистически значимыми при-
знавались значения p<0,05. Сравне-
ние трех групп проводились, исполь-
зуя H-критерии Карскела-Уоллиса,
при p<0,05 применяли парное срав-
нение групп с использованием

теста Манна-Уитни с  применением
поправки Бонферрони. Для оценки
динамики параметров использо-
вали критерии Вилкоксона.

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ результатов измере-
ния длины полового члена показал,
что в контрольной группе среднее
укорочение длины полового члена
через 7 суток после оперативного вме-
шательства составило 0,73±0,08 см,
через 30 суток 0,95±0,06см, а через
3 месяца 1,635±0,12 см по сравне-
нию с измерениями до оператив-
ного вмешательства (рис. 1). Таким
образом, укорочение длины поло-
вого члена через 3 месяца после
оперативного вмешательства соста-
вило 12,4%.

Во II группе пациентов, при-
нимающих ИФД-5, среднее уко-
рочение длины полового члена че-
рез 7 суток составило 0,75±0,08 см,
через 30 суток – 1,125±0,07 см, а че-
рез 3 месяца – 1,175±0,08 см по
сравнению с измерениями до опе-
ративного вмешательства. Соглас-
но полученных данных во II группе
укорочение длины полового члена
составило 10,3%, что на 2,2% мень-
ше, чем в контрольной (p<0,05). 

В III группе пациентов, ис-
пользующих экстендер в послеопе-
рационном периоде, среднее укоро-
чение длины полового члена через
7 суток составило 0,78±0,1 см.
Через 30 суток статистически до-
стоверно отмечается увеличение дли-
ны полового члена на 0,175±0,08 см,
а через 3 месяца увеличение дли-
ны составило 0,75±0,08 см (p<0,05).
Таким образом, несмотря на уко-
рочение длины полового члена 
к 7-м суткам на 5,7%, к 90-м суткам
отмечается увеличение длины по-
лового члена на 5,5%, по сравнению
с исходными данными. 

В IV группе пациентов, соче-
тающих прием ИФД-5 с использо-
ванием экстендера с вакуумной
фиксацией головки полового члена,
было отмечено  укорочение  
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Таблица  1. Шкала ригидности эрекции полового члена

Степень
1 2 3 4

Пенис увеличен 
в размерах, но 

недостаточно твердый 

Пенис твердый, но не
достаточно твердый

для пенетрации 

Пенис достаточно твердый
для пенетрации, но все еще

не полностью твердый

Пенис полностью
твердый 

и ригидный



длины полового члена к 7-м суткам
после оперативного вмешательства
на 0,69±0,1 см, а через 3 месяца
была отмечена тенденция к росту,
прирост составил 0,82±0,07 см. 

Несмотря на разницу в среднем
увеличения длины полового члена в
III и IV группах статической досто-
верности не установлено. 

При оценке результатов тести-
рования по опроснику МИЭФ-5
были получены следующие данные:
в I группе суммарный балл степени
эректильной дисфункции до опера-
ции был равен 16,5 баллов, к седь-
мым суткам после оперативного
вмешательства уменьшился на 6,45±
1,3 балла, и в среднем составил 
9,7 балла. К 30-м и 90-м суткам от-
мечено незначительное увеличение
до 10,1 и 10,2 баллов соответст-
венно (рис. 2). 

Во II группе суммарный балл
степени эректильной дисфункции
к 7-м суткам после оперативно-
го вмешательства уменьшился на
6,45±1,3 баллов, и составил 9,7 бал-
лов. К 30-м и 90-м суткам отмеча-
лось увеличение суммарного балла,
до 13,2 и 13,4 баллов соответ-
ственно. При оценке суммарного
балла эректильной дисфункции в
III группе, полученные данные ста-
тистически достоверно не отлича-
лись от полученных результатов в
контрольной группе (p>0,05), также
не было получено статически до-
стоверных различий между I и IV
группами (p>0,05). 

При оценке степени ригидно-
сти полового члена по шкале ШРЭ
были получены следующие резуль-
таты: степень ригидности эрекции
в I группе до операции была равна
3,1, к седьмым суткам после опера-
тивного вмешательства уменьши-
лась на 1,22±0,2. К 30-м и 90-м
суткам степень регидности соста-
вила 2. Полученные данные в I груп-
пе сопоставимы с полученными ре-
зультатами в III группе пациентов,
использующих экстендер. 

Данные, полученные во II и
IV группах, статистически не от-
личались (p>0,05) и характеризова-
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Рис. 2. График оценки баллов по шкале МИЭФ-5

Рис. 1. График изменения длины полового члена в спокойном состоянии



лись уменьшением степени ригид-
ности полового члена в первые 
7 суток, в дальнейшем отмечено
увеличение до 3-й степени ригид-
ности (рис. 3).

Согласно полученным резуль-
татам, качество жизни пациентов
по шкале QOL (Qaulity of life) в 
I группе до оперативного вмеша-
тельства составило 2,1 балла, через
7-м суток после операции  снизи-
лось на 2,05±0,3 балла, далее от-
мечена  тенденция к улучшению
качества жизни и средний уровень
качества жизни на 30-е и 90-е сутки
после оперативного вмешательства
составил 3,7 балла. 

Во II, III и IV группах так же
отмечено ухудшение качества жиз-
ни к 7-м суткам после оператив-
ного вмешательства до 4,15 баллов,
а к 30-м и 90-м суткам – улучшение
до 2,4 баллов во II и IV группах, а в
III – лишь до  2,8 баллов. Статисти-
чески значимых различий в уровне
качества жизни во II и IV группах
получено не было.

Согласно литературным дан-
ным в настоящее время нет убеди-
тельных данных, касающихся при-
менения ИФД-5 в качестве реаби-
литации сексуальной функции муж-
чин, перенесших радикальную про-
статэктомию по поводу локализо-
ванного РПЖ. Также не существует
единого мнения о дозировках, сро-
ках и длительности применения
ИФД-5 у данной категории пациен-
тов. 

Согласно результатам иссле-
дований A. Briganti и соавт. в груп-
пе пациентов, постоянно получаю-
щих ИФД-5, в послеоперационном
периоде значительно реже отмеча-
лась эректильная дисфункция (37%)
по сравнению с контрольной груп-
пой (73%, p<0,001) [18]. Это в целом
сопоставимо с полученными нами
в ходе исследования данными. Ча-
стота эректильной дисфункции в
контрольной группе через 3 меся-
ца после операции составила 75% 
(15 пациентов), во II группе – 60%
(12 пациентов) и в III группе – 55%
(11 чел.). 
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Рис. 4. График оценки качества жизни по шкале QOL (Qaulity of life)

Рис. 3. График оценки ригидности полового члена по ШРЭ



Рядом исследований доказано
уменьшение длины полового члена
у пациентов, перенесших радикаль-
ную простатэктомию, на 1-3 см в
течение года наблюдения [19,20]. 
В настоящем исследовании учиты-
вались изменения длины полового
члена в течение трех месяцев после
хирургического лечения: отмечено
уменьшение длины полового чле-
на до 1,64±0,12 см в контрольной
группе, уменьшение длины поло-
вого члена во II группе отмечено 
в меньшей степени, в среднем,
1,2±0,01см.

Полученные нами в ходе ис-
следования результаты показали не
только возможность сохранения
длины полового члена и эректиль-
ной функции, путем сочетания
ежедневного приема ИФД-5 и ис-
пользования экстендера с вакуум-
ной фиксацией головки полового
члена, но и увеличение его длины
на 0,75±0,01см.  

Среди возможных механизмов
уменьшения длины полового члена
можно предположить кавернозный
фиброз, развивающийся вследствие

апоптоза клеток гладкой мускула-
туры пещеристых тел после повреж-
дения эррегентных нервов. 

Качество жизни на современ-
ном этапе развития общества яв-
ляется важной и неотъемлемой
частью общего здоровья и благопо-
лучия пациента. Многократные ис-
следования, посвященные оценке
качества жизни, показали важ-
ность и необходимость разработки
и внедрения программ реабилита-
ции пациентов. В настоящее время
нет четких и рекомендованных ал-
горитмов по реабилитации пациен-
тов после радикальной простат-
эктомии с доказанной эффектив-
ностью [7,14-17]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты про-
веденного исследования позволили
сформулировать следующие вы-
воды:

1. Использование экстендера с
вакуумной фиксацией головки по-
лового члена PeniMaster®PRO в
послеоперационной реабилитации

после РПЭ позволяет не только
предотвратить уменьшение длины
полового члена, но и увеличить его
длину на 0,75±0,01см;

2. Частота эректильной дис-
функции после радикальной про-
статэктомии на 15 и 20% меньше у
пациентов II и IV групп соответ-
ственно, по сравнению с контроль-
ной (p<0,05);

3. Использование сочетанного
применения ИФД-5 в дозировке 5
мг и экстендера позволяет одновре-
менно воздействовать и на состоя-
ние эректильной функции, и на
сохранение длины полового члена;

4. Во  II и IV группах пациен-
тов была выявлена тенденция к
уменьшению степени ригидности
полового члена в первые 7 суток, а
далее – к увеличению до 3 степени
ригидности, которая характеризу-
ется достаточной твердостью поло-
вого члена для пенетрации;

5. Уровень качества жизни  во
II и IV группах (2,4 балла) через 
3 месяца после оперативного вме-
шательства был выше, чем в конт-
рольной (3,7 баллов, p<0,05). 
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Summary:
Possibilities of combined treatment aimed at preserva-
tion of sexual function in patients aer radical prostate-
ctomy due to localized prostate cancer
M.V. Shamin, P.S. Kyizlasov, E.V. Pomeshkin, B.A. Neymark, 
R.R. Pogosyan, V.P. Sergeev, M.V. Zabelin

Radical prostatectomy (RPE) is a standard method for treatment of
prostate cancer (PC). RPE is followed by a number of complications
which significantly lower the quality of life. Among them are erectile dys-
function, penile shortening and curvature. 

e aim of the study. Evaluation of the possibilities of combined treat-
ment of sexual dysfunction in patients aer RPE due to localized prostate
cancer as a factor of improvement of patients’ quality of life. 

Materials and methods. e analysis of the effectiveness of different
methods aimed at treating sexual dysfunction in patients aer RPE was
performed. Patients were divided into four groups. Patients from the first
group did not undergo procedures for maintaining penile length and pre-
vention of erectile dysfunction. e second group comprised patients
who received phosphodiesterase type 5 (PDE5) inhibitors. e third
group comprised patients who used penile extenders with glans vacuum
fixation. Patients from the fourth group combined the administration of
PDE5 inhibitors with the application of penile extenders during three

Резюме:
Радикальная простатэктомия (РПЭ) является стандарти-

зированным методом лечения локализованного рака предста-
тельной железы. РПЭ сопровождается рядом осложнений,
значительно снижающих качество жизни, к которым отно-
сятся эректильная дисфункция, уменьшение длины и искрив-
ление полового члена.

Цель исследования: оценка возможности комбинирован-
ного лечения сексуальной функции пациентов, перенесших
РПЭ по поводу локализованного рака предстательной железы,
как фактора повышения уровня качества жизни.

Материалы и методы: проведен анализ эффективности
различных методов лечения сексуальной функции пациентов,
перенесших РПЭ, включающих четыре группы пациентов: I
группа: пациенты не получали специфическую профилактику
сохранения длины полового члена и сохранения эректильной
функции; II группа: пациенты принимали ИФД-5; III группа:
пациенты использовали экстендер с вакуумной фиксацией го-
ловки полового члена; IV группа: пациенты сочетали прием
ИФД-5 с использованием экстендера в послеоперационном пе-
риоде в течении 3 месяцев.

Результаты и обсуждение: полученные в ходе исследова-
ния результаты достоверно показали возможность не только
сохранения длины полового члена после РПЭ путем исполь-
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months of the postoperative period.
Results and discussion. e data obtained during the study has con-

vincingly demonstrated not only the possibility of penile length mainte-
nance aer RPE by using penile extenders with glans vacuum fixation
but also the increase in the length of the penis by 0.75±0.01cm (p<0.05).
Patients who regularly received PDE5 inhibitors (II and IV groups) have
demonstrated that the incidence of erectile dysfunction during the post-
operative period aer RPE was lower by 15 and 20%, respectively, in com-
parison with the control group (p<0.05).

Conclusion. Combined application of PDE5 inhibitors and penile ex-
tenders with glans vacuum fixation lets simultaneously exert influence
on the condition of erectile function and on the maintenance of penile
length in patients aer RPE.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

зования экстендера с вакуумной фиксацией головки полового
члена, но и увеличение его длины на 0,75±0,01см (p<0,05). Ча-
стота эректильной дисфункции после радикальной проста-
тэктомии на 15 и 20% меньше (II и IV группа) у пациентов,
регулярно принимавших ИФД-5 в послеоперационном пе-
риоде, по сравнению с контрольной (p<0,05).

Заключение: использование сочетания приема ИФД-5 с ис-
пользованием экстендера с вакуумной фиксацией головки по-
лового члена позволяет одновременно воздействовать и на
состояние эректильной функции и на сохранение длины по-
лового члена в качестве реабилитации сексуальной функции
после РПЭ.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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ногие заболевания
чаще развиваются в
определенном воз-
расте и у лиц того или
иного пола, имеют ха-
рактерные «стигмы»
(лунообразное лицо,

ногти в виде «часовых стекол», паль-
цы как «барабанные палочки»,
«скорбная маска», «львиный лик»,
habitusphthisicus и т.д.). Знание осо-
бенностей поло-возрастной харак-
теристики помогает врачу в диф-
ференциальной диагностике забо-
левания. Так, затрудненное мочеис-
пускание у пожилого мужчины в
первую очередь наведет на мысль о
доброкачественной гиперплазии
предстательной железы, а у моло-
дого – о нейрогенном мочевом пу-
зыре, детрузорно-сфинктерной дис-
синергии. Учащенное болезненное
мочеиспускание у молодой жен-
щины с большой долей вероятности
окажется проявлением цистита, а те
же симптомы у молодого мужчины
скорее всего свидетельствуют о
простатите. 

Даже поверхностный осмотр
позволяет опытному диагносту запо-
дозрить заболевание с характерными
стигмами. Напротив, есть болезни, ко-
торые внешне ничем себя не про-
являют, или маскируются под другие.

Эпидемическая ситуация по
туберкулезу во многих регионах
Российской Федерации (в первую
очередь – Дальневосточный и Си-
бирский федеральные округа) оста-
ется неблагоприятной, структура
внелегочных форм заболевания –
нестабильной [1-6]. Урогениталь-
ный туберкулез (УГТ) нередко вы-
являют в инкурабельной стадии  по
причине низкой настороженности,
недостаточности знаний врачей по
фтизиоурологии, в связи с нетипич-
ным течением заболевания [4,7-8].
Выявление поло-возрастных и ант-
ропометрических особенностей боль-
ных УГТ позволило бы врачу повы-
сить уровень настороженности в
отношении этого заболевания.

Цель исследования – опреде-
лить половые и антропометриче-
ские характеристики больных УГТ
на примере пациентов с туберкуле-
зом предстательной железы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 49
больных туберкулезом предстатель-
ной железы и 105 пациентов с тубер-
кулезом органов дыхания (группа
сравнения), находившихся на ста-
ционарном лечении в ФГБУ «Но-
восибирский НИИ туберкулеза»

Минздрава России. У всех пациентов
определяли индекс массы тела (ИМТ),
уровень глюкозы, холестерина и липо-
протеидов в сыворотке крови, изме-
ряли артериальное давление.

Проанализирована половая
структура заболевших уротуберку-
лезом на основе изучения статисти-
ческих отчетов субъектов Российс-
кой Федерации (Сибирский и Даль-
невосточный  федеральные округа),
входящих в соответствии с указа-
нием Росздрава РФ от 07.10.2003 
№ 1214-У/85 «Об оказании органи-
зационно-методической помощи
субъектам Российской Федерации
по вопросам предупреждения ту-
беркулеза» в зону курации ФГБУ
«Новосибирский НИИ туберкуле-
за» Минздрава  России за восемь
лет (2008-2015 годы).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Поскольку УГТ объединяет за-
болевание органов мочевой и муж-
ской половой системы логично
было бы ожидать преобладание в
структуре лиц мужского пола, од-
нако проведенный анализ свиде-
тельствует об обратном (рис. 1).

За восемь лет только трижды
число заболевших мужчин равня-
лось или даже незначительно пре-
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вышало число заболевших жен-
щин, в остальные годы уверенно
лидировали больные женского
пола.

У 105 больных туберкулезом
органов дыхания был определен ин-
декс массы тела (ИМТ). Оказалось,
что половина больных имела нор-
мальное или даже повышенное пи-
тание, хотя традиционно туберку-
лез считался «болезнью недоеда-
ния». Вместе с тем каждый пятый
больной туберкулезом органов ды-
хания был пониженного питания, а
каждый третий находился в состоя-
нии гипотрофии.

Средний ИМТ определенный
у больных туберкулезом предста-
тельной железы составил 28 кг/м2;
при этом избыточную массу тела
имели 53,8% пациентов. У 35,0%
больных туберкулезом предста-
тельной железы было выявлено на-
рушение углеводного обмена, каж-

дый четвертый имел гиперхолесте-
ринемию. Метаболический синдром
как совокупность абдоминального
ожирения, нарушения углеводного и
липидного обмена и артериальной
гипертензии был диагностирован у
41,6% больных туберкулезом пред-
стательной железы – и ни в одном
случае среди больных туберкулезом
органов дыхания.

Внешний вид больного тубер-
кулезом предстательной железы
представлен на рисунке 2.

Безусловно, представлено фото
не самого типичного пациента, од-
нако именно его внешний вид дол-
гое время не позволял лечащему
врачу даже допустить мысль о ту-

беркулезе, настолько сильны стерео-
типы этого заболевания. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Сложилось устойчивое пред-
ставление о больном туберкулезом
как личности асоциальной, делинк-
вентной, истощенной [9]. Именно эти
стереотипы лежат в основе психоло-
гических проблем пациентов: счита-
ется, что болеть туберкулезом «стыд-
но». Пациента в первую очередь тре-
вожит не то, что он является источни-
ком инфекции для близких, не то, что
он на продолжительное время исклю-
чается из социальной жизни, а то, что
о нем подумают, раз он заболел «бо-
лезнью БОМЖей и алкоголиков» 
[10-14]. Доктора также находятся в
плену устойчивых заблуждений, и в
последнюю очередь думают о тубер-
кулезе при взгляде на социально 
успешного мужчину с избыточной
массой тела. Однако наши исследова-
ния показывают, что социальное бла-
гополучие не исключает возможность
заболевания туберкулезом [15-17], а
метаболический синдром даже яв-
ляется одним из факторов риска [18].

ВЫВОДЫ

1. В структуре урогенитального
туберкулеза преобладают женщины,
несмотря на то, что урологический
туберкулез по определению охваты-
вает заболевание мочевой и мужской
половой системы.

2. Современный урогениталь-
ный туберкулез не имеет никаких
внешних проявлений, позволяющих
заподозрить это заболевание.

2. В половине случаев больной
туберкулезом предстательной железы
имеет избыточный вес, нарушение уг-
леводного и липидного обмена.

3. У 41,6% больных туберкуле-
зом предстательной железы диагно-
стируют метаболический синдром.  
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Таблица. Индекс массы тела больных туберкулезом органов дыхания
Показатели ИМТ (М±σ) пол чел. %    Всего

Нормальное питание (22,14±1,67)

Повышенное питание (26,75±0,87)

Пониженное питание (19,31±0,37)

Гипотрофия I ст. (18,24±0,63)

Гипотрофия II ст. (16,48±0,38)

ВСЕГО

Ж 
М 
Ж 
М 
Ж 
М 
Ж 
М 
Ж 
М 

14
29
4
5
5
17
4
13
7
7

105

26,4
54,9
7,8
9,5
9,6
32,4
7,5
25,1
13,6
13,2

40,7

8,6

21

16,3

13,4

100

Рис. 1. Половые пропорции больных урологиче-
ским туберкулезом в Сибири и на Дальнем Вос-
токе в динамике

Рис. 2. Внешний вид больного туберкулезом
предстательной железы

Ключевые слова: урогенитальный туберкулез, заболеваемость, эпидемиология, дифференциальная диагностика, поло-воз-
растная характеристика, антропометрическая характеристика.

Кey words: urogenital tuberculosis, incidence, epidemiology, differential diagnostics, gender and age characteristics, anthropometric
characteristics.
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Summary:

Urogenital tuberculosis - a new look at the problem
E.V. Kulchavenya, T.V. Alekseeva, M.V. Chernova, A.V. Osadchiy, 
S.Yu. Shevchenko

Introduction. Diagnostics of urogenital tuberculosis is usually
late, due to the absence of pathognomonic signs of the disease.

Materials and methods. e study included 49 patients with
prostate tuberculosis and 105 patients with respiratory tuberculosis
(control group). All patients were undergoing treatment in Novosi-
birsk Research Institute of Tuberculosis. Also, the distribution of
urogenital tuberculosis (UGTB) by gender was studied according
to the analysis of statistical reports on the regions of the Russian
Federation (Siberian and Far Eastern Federal Districts), which are
monitored by Novosibirsk Research Institute of Tuberculosis. e
reports covered the period from 2008 to 2015.

Results. Among eight years of the study, during only three of
them the number of men with UGTB was equal or slightly more
than the number of women with the disease. During other years,
the disease was more prevalent in women. At the same time, mal-
nutrition was typical for every fih patient with respiratory tuber-
culosis and hypodynamia was typical for every third.

In patients with prostate tuberculosis, mean body mass index
(BMI) was 28 kg/m2; 53.8% of them were overweight; 35.0% of
them had violations of carbohydrate metabolism and every fourth
patient had hypercholesterolemia. Metabolic syndrome, which is
defined as the combination of abdominal obesity, violations of car-
bohydrate and lipid metabolism and arterial hypertension, was di-
agnosed in 41.6% of patients with prostate tuberculosis. However,
none of the patients with respiratory tuberculosis were diagnosed
with this condition. 

Conclusions. 1. Even though urogenital tuberculosis is, by defi-
nition, a disease that affects the urinary system and the male repro-
ductive system, it is more common among women; 2. Today
urogenital tuberculosis does is not followed by any external mani-
festations, which may help detect the disease; 3. In half of cases, a
patient with prostate tuberculosis has obesity and violations of car-
bohydrate and lipid metabolism; 4. 41.6% of patients with prostate
tuberculosis were diagnosed with metabolic syndrome.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Введение. Диагностика урогенитального туберкулеза, как пра-
вило, запаздывает, преимущественно вследствие отсутствия па-
тогномоничных симптомов заболевания.

Материалы и методы. В исследование включены 49 больных
туберкулезом предстательной железы и 105 пациентов с туберку-
лезом органов дыхания ( группа сравнения), находившихся на ста-
ционарном лечении в ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза»
Минздрава России. Также проанализирована половая структура
урогенитального туберкулеза (УГТ) на основе изучения статисти-
ческих отчетов за 2008-2015 годы субъектов Российской Федера-
ции (Сибирский и Дальневосточный федеральные округа),
входящих в зону курации ФГБУ «Новосибирский НИИ туберку-
леза» Минздрава России. 

Результаты. За восемь лет только трижды число заболевших
УГТ мужчин равнялось или даже незначительно превышало
число заболевших женщин, в остальные годы уверенно лидиро-
вали больные женского пола. Каждый пятый больной туберкуле-
зом органов дыхания был пониженного питания, а каждый
третий находился в состоянии гипотрофии. Средний индекс
массы тела (ИМТ) больных туберкулезом предстательной железы
составил 28 кг/м2; избыточную массу тела имели 53,8% пациентов.
У 35,0% больных туберкулезом предстательной железы было вы-
явлено нарушение углеводного обмена, каждый четвертый имел
гиперхолестеринемию. Метаболический синдром как совокуп-
ность абдоминального ожирения, нарушения углеводного и ли-
пидного обмена и артериальной гипертензии был диагностирован
у 41,6% больных туберкулезом предстательной железы – и ни в
одном случае среди больных туберкулезом органов дыхания.

Выводы. 1. В структуре УГТ преобладают женщины, несмотря
на то, что УГТ по определению охватывает заболевание мочевой
и мужской половой системы. 2. Современный урогенитальный ту-
беркулез не имеет внешних проявлений, позволяющих заподо-
зрить это заболевание. 3. В половине случаев больной туберкуле-
зом предстательной железы имеет избыточный вес, нарушение уг-
леводного и липидного обмена. 4. В 41,6% случаев у больных ту-
беркулезом предстательной железы диагностируют метаболичес-
кий синдром.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Ë È Ò Å Ð À Ò Ó Ð À
1. Кульчавеня Е.В., Брижатюк Е.В., Хомяков В.Т.  Туберкулез экстрато-
ракальных локализаций в Сибири и на Дальнем Востоке. Туберкулез и
болезни легких 2005;6:23-25.
2. Кульчавеня Е.В., Брижатюк Е.В.,  Ковешникова Е.Ю., Свешникова Н.Н.
Новые тенденции в эпидемической ситуации по туберкулезу экстрато-
ракальных локализаций в Сибири и на Дальнем Востоке. Туберкулез и
болезни легких 2009;10:27-31.
3. Kulchavenya E. Best practice in the diagnosis and management
of Urogenital Tuberculosis. Ther Adv Urol. 2013 Jun;5(3):143-51. 
doi: 10.1177/1756287213476128.
4. Kholtobin D., Kulchavenya E. Kidney tuberculosis in last century and now –
is it the same disease? ERS annual Congress, Amsterdam 2011. – 496s – P2695.

5. Мордык А.В., Яковлева А.А., Николаева И.Н., Леонтьев В.В. 
Актуальность проблемы внелегочного туберкулеза в современных 
эпидемиологических условиях. Тихоокеанский медицинский 
журнал 2015; 3(61):19-21.
6. Kulchavenya E., Zhukova I., Kholtobin D. Spectrum of Urogenital Tubercu-
losis. J Infect Chemother 2013;19(5):880-883. 
7. Жукова И.И., Кульчавеня Е.В., Холтобин Д.П., Брижатюк Е.В., Хомяков
В.Т.  Туберкулез мочеполовой системы сегодня. Урология 2013;1:13-16.
8. Кульчавеня Е.В., Шадеркин И.А., Краснов В.А., Шевченко С.Ю., Баран-
чукова А.А., Шадеркина В.А. К вопросу о причинах поздней выявляемости
больных урогенитальным туберкулезом. Экспериментальная и клиниче-
ская урология 2015;2:108-113.



у р о г е н и т а л ь н ы й  т у б е р к у л е з  
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  ¹4  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

95

R E F E R E N C E S ( 1 - 2 , 5 , 7 - 1 7 )
1. Kul'chavenja E.V., Brizhatjuk E.V., Homjakov V.T.  Tuberkulez jekstra-

torakal'nyh lokalizacij v Sibiri i na Dal'nem Vostoke. [Tuberculosis of extratho-

racal localizations in Siberia and Far East] Tuberkulez i bolezni legkih

2005;6:23-25. (in Russian)

2. Kul'chavenja E.V., Brizhatjuk E.V.,  Koveshnikova E.Ju., Sveshnikova N.N.

Novye tendencii v jepidemicheskoj situacii po tuberkulezu jekstratorakal'nyh

lokalizacij v Sibiri i na Dal'nem Vostoke. [New tendecies in epidemic situation

on tuberculosis of extrathoracal localizations in Siberia and Far East] Tuberkulez

i bolezni legkih 2009;10:27-31. (in Russian)

5. Mordyk A.V., Jakovleva A.A., Nikolaeva I.N., Leont'ev V.V. Aktual'nost' prob-

lemy vnelegochnogo tuberkuleza v sovremennyh jepidemiologicheskih uslovi-

jah. [Actuality of a ptoblem of extrapulmonary tuberculosis in current epidemic

situatuon] Tihookeanskij medicinskij zhurnal 2015; 3(61):19-21. (in Russian)

7. Zhukova I.I., Kul'chavenja E.V., Holtobin D.P., Brizhatjuk E.V., Homjakov V.T.

Tuberkulez mochepolovoj sistemy segodnja. [Urogenital tuberculosis today]

Urologija 2013;1:13-16. (in Russian)

8. Kul'chavenja E.V., Shaderkin I.A., Krasnov V.A., Shevchenko S.Ju.,

Baranchukova A.A., Shaderkina V.A. K voprosu o prichinah pozdnej vyjavljae-

mosti bol'nyh urogenital'nym tuberkulezom. [To the question of reasons for late

diagnosis of patients with urogenital tuberculosis] Jeksperimental'naja i klinich-

eskaja urologija 2015;2:108-113. (in Russian)

9. Ohtjarkina V.V., Novoselov P.N. Mediko-social'naja harakteristika bol'nyh tu-

berkulezom v sochetannoj VICh-infekciej. [Medical and social characteristic of

patients with TB and co-morbidity with HIV-infection] Problemy social'noj

gigieny, zdravoohranenija i istorii mediciny 2012;5:9-12. (in Russian)

10. Mordyk A.V., Udalova T.Ju., Puzyreva L.V., Ledeneva T.N., Sitnikova S.V.

Sravnenie lichnostnyh osobennostej s vpervye vyjavlennym infil'trativnym tu-

berkulezom legkih i sochetannoj infekciej VICh/tuberkulez. [Comparison of

personal features of patients with new-revealed infiltratibe pulmonary tubercu-

losis and co-morbidity wuth HIV-infection] Bjulleten' sibirskoj mediciny

2015;14(1):60-65. (in Russian)

11. Mordyk A.V., Udalova T.Ju., Sitnikova S.V.,   Puzyreva L.V. Lichnost' pacienta

tuberkulez / VICh. [Personality of a patient with co-morbidity tuberculosis/HIV]

Dal'nevostochnyj medicinskij zhurnal 2016;1:50-53. (in Russian)

12. Bol'shakova I.A.,  Koreckaja N.M. Tuberkulez organov dyhanija i ego vy-

javlenie u studentov medicinskogo VUZa.[Pulmonary tuberculosis and its di-

agnosis in students if universities] Tuberkulez i bolezni legkih 2011;88(4):59-63.

(in Russian)

13. Koreckaja N.M., Narkevich A.N. Vpervye vyjavlennyj tuberkulez legkih sredi

organizovannogo i neorganizovannogo naselenija. [New revealed pulmonary

tuberculosis among organised and non-organised population] Ural'skij medi-

cinskij zhurnal 2012;9 (101):37-41. (in Russian)

14. Koreckaja N.M.,  Potehin P.G. Sanitarnaja gramotnost' po tuberkulezu u lic,

imejushhih zabolevanija gruppy povyshennogo riska. [Sanitary knowledge on

tuberculosis in patients with high risk of an incidence] Infekcionnye bolezni

2015;13(1): 166-167. (in Russian)

15. Osadchij A.V., Kul'chavenja E.V., Rejhrud T.A., Naryshkina S.L.,

Kozhevnikova E.V., Homjakov V.T.   Social'no-demograficheskaja harakteristika

bol'nyh tuberkulezom legkih i vnelegochnyh lokalizacij. [Social-demographic

characteristic of patients with pulmonary and extrapulmonary tuberculosis] Tu-

berkulez i bolezni legkih 2015;2:46-48. (in Russian)

16. Kul'chavenja E.V., Osadchij A.V., Rejhrud T.A., Naryshkina S.L., Rejhrud

M.V.,  Homjakov V.T. Razlichija v social'no-demograficheskoj harakteristike

bol'nyh tuberkulezom legkih i vnelegochnyh lokalizacij. [Differenies in social-

demographic characteristic of patients with pulmonary and extrapulmonary tu-

berculosis] Tuberkulez i bolezni legkih 2015;5:102-103. (in Russian)

17. Kul'chavenja E.V., Alekseeva T.A.,  Shevchenko S.Ju. Osobennosti polo-

vozrastnoj harakteristiki bol'nyh tuberkulezom legkih i mochepolovoj sistemy.

[Special features of sex-age characteristic of patients with pulmonary and uro-

genital tuberculosis] Tuberkulez i bolezni legkih 2015;5:104-106. (in Russian)

9. Охтяркина В.В., Новоселов П.Н. Медико-социальная характеристика
больных туберкулезом в сочетанной ВИЧ-инфекцией. Проблемы соци-
альной гигиены, здравоохранения и истории медицины 2012;5:9-12.
10. Мордык А.В., Удалова Т.Ю., Пузырева Л.В., Леденева Т.Н., Ситникова
С.В. Сравнение личностных особенностей с впервые выявленным ин-
фильтративным туберкулезом легких и сочетанной инфекцией ВИЧ/ту-
беркулез. Бюллетень сибирской медицины 2015;14(1):60-65.
11. Мордык А.В., Удалова Т.Ю., Ситникова С.В.,   Пузырева Л.В. Лич-
ность пациента туберкулез / ВИЧ. Дальневосточный медицинский жур-
нал 2016;1:50-53.
12. Большакова И.А.,  Корецкая Н.М. Туберкулез органов дыхания и его
выявление у студентов медицинского ВУЗа. Туберкулез и болезни легких
2011;88(4):59-63.
13. Корецкая Н.М., Наркевич А.Н. Впервые выявленный туберкулез лег-
ких среди организованного и неорганизованного населения. Уральский
медицинский журнал 2012;9 (101):37-41.

14. Корецкая Н.М.,  Потехин П.Г. Санитарная грамотность по туберку-
лезу у лиц, имеющих заболевания группы повышенного риска. Инфек-
ционные болезни 2015;13(1): 166-167.
15. Осадчий А.В., Кульчавеня Е.В., Рейхруд Т.А., Нарышкина С.Л., Ко-
жевникова Е.В., Хомяков В.Т. Социально-демографическая характери-
стика больных туберкулезом легких и внелегочных локализаций.
Туберкулез и болезни легких 2015;2:46-48.
16. Кульчавеня Е.В., Осадчий А.В., Рейхруд Т.А., Нарышкина С.Л., Рей-
хруд М.В.,  Хомяков В.Т. Различия в социально-демографической харак-
теристике больных туберкулезом легких и внелегочных локализаций.
Туберкулез и болезни легких 2015;5:102-103.
17. Кульчавеня Е.В., Алексеева Т.А.,  Шевченко С.Ю. Особенности поло-
возрастной характеристики больных туберкулезом легких и мочеполо-
вой системы. Туберкулез и болезни легких 2015;5:104-106.
18. Eckel R.H., Alberti K.G., Grundy S.M., Zimmet P.Z. The metabolic syn-
drome. Lancet. 2010;375:181–3. 



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

Т.С. Перепанова, С.А. Голованов, Д.С. Меринов, Л.Д. Арустамов, У.А. Раджабов 
НИИ урологии и интервенционной радиологии имени Н. А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России

Сведения об авторах:
Препанова Т.С – д.м.н., профессор, зав. отд инфекционно-воспалительных заболеваний и клинической фармакологии НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – 
филиал «НМИРЦ» Минздрава России. e-mail: perepanova2003@mail.ru
Perepanova T.S. – Dr. Sc., Head of the Department of infectious and inflammatory diseases and clinical pharmacology N.A. Lopatkin Scientific Research Institute of Urology and Interventional Radiology – 
Branch of the National Medical Research Radiological Centre of the Ministry of Health of Russian Federation. e-mail: perepanova2003@mail.ru
Голованов С.А. – д.м.н., заведующий научно-лабораторным отделом   НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал «НМИРЦ» Минздрава России. 
e-mail: sergeygol124@mail.ru
Golovanov S.A. – Dr. Sc., Head of the Department of scientific laboratory division  N.A. Lopatkin Scientific Research Institute of Urology and Interventional Radiology – Branch of the National Medical Research 
Radiological Centre of the Ministry of Health of Russian Federation. e-mail: sergeygol124@mail.ru
Меринов Д.С  – к.м.н., зав. отд. эндоурологии НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал «НМИРЦ» Минздрава России. e-mail: d.merinov@gmail.com
Merinov D.S – PhD, Head of the endourology Department N.A. Lopatkin Scientific Research Institute of Urology and Interventional Radiology – Branch of the National Medical Research Radiological Centre of the
Ministry of Health of Russian Federation. e-mail: d.merinov@gmail.com
Арустамов Л.Д. – к.м.н., врач-уролог эндоурологического отделения. НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал «НМИРЦ» Минздрава России.  
e-mail: endourology@mail.ru.
Arustamov L.D – PhD, urologist of the Department of endourology  N.A. Lopatkin Scientific Research Institute of Urology and Interventional Radiology – Branch of the National Medical Research Radiological 
Centre of the Ministry of Health of Russian Federation. e-mail: endourology@mail.ru
Раджабов У.А – аспирант, НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал «НМИРЦ» Минздрава России.  e-mail: said-ulug@list.ru
Radjabov U.А. – postgraduate student, N.A. Lopatkin Scientific Research Institute of Urology and Interventional Radiology – Branch of the National Medical Research Radiological Centre of the Ministry of Health
of Russian Federation.  e-mail: said-ulug@list.ru

Ìåòàôèëàêòèêà èíôåêöèîííûõ êàìíåé ïî÷åê ïîñëå ïåðêóòàííîé
íåôðîëèòîòðèïñèè

есмотря на широкое внед-
рение высокоэффектив-
ных малоинвазивных ме-
тодов диагностики и лече-
ния мочекаменной болез-
ни частота рецидивов кам-
ней почек на фоне бакте-

риурии продолжает оставаться вы-
сокой [1].

В зависимости от типа камня
риск рецидива составляет 50-80%,
при проведении послеоперационной
профилактики этот риск снижается
до 10-15% [2].

Наши предшествующие иссле-
дования показали различие уропато-
генов в моче и камнях почки при
бактериологических исследованиях, а
также наличие биопленок внутри
камня, свидетельствующие об инфек-
ционном генезе некоторых камней [3].

Разрушение камней во время
операции или литотрипсии может
являться пусковым механизмом ак-
тивации роста микроорганизмов,
интегрированных в биопленку, а
миграция бактерий в сосудистое
русло вызывать инфекционно-сеп-
тические осложнения. Остатки био-
пленок и осколки камней после
перкутанных и контактных вмеша-

тельств могут служить основой для
быстрого рецидива камней в почках
после дробления [4,5].

Инфекционные камни состав-
ляют 15% всех мочевых камней, из
них наиболее часто выявляются
струвитные камни, которые состоят
из фосфата магния аммония [6]. 

Инфекционные камни ассо-
циируются с уреазапродуцирую-
щими бактериями, расщепляющи-
ми мочевину на аммиак и диоксид
карбон, что ведет к повышению  
pH мочи больше 7,2 и оседанию 
струвита (магний-аммоний-фосфат
MgNH4PO4•6H2O) и кальций кар-
бонат аппатита (Ca10[PO4]6-CO3),
заключенных в экзополимерном
матриксе – биофильме  [7,8].

Частое развитие рецидивов ин-
фекционных камней почек после пер-
кутанной нефролитотрипсии (ПНЛТ),
выявленное различие уропатогенов
в моче и камнях почки требуют по-
иска новых режимов антимикробной
профилактики рецидивов камней
инфекционного генеза.

Цель: изучить частоту рециди-
вов камней инфекционного генеза
после перкутанной нефролитот-
рипсии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ результатов
лечения 190 пациентов с коралловид-
ными камнями почек после перку-
танной нефролитотрипсии, нахо-
дившихся на лечении в клинике НИИ
урологии и интервенционной радио-
логии имени Н.А. Лопаткина – фи-
лиала ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский радиоло-
гический центр» Минздрава России с
2014 по 2016 гг. Из них мужчин было 
73 (38,4%), и женщин – 117 (61,5%).
Возраст пациентов колебался от 18 до
78 лет, средний возраст составил 49,2
лет. Следует отметить, что 130 (68,4%)
исследуемых пациентов были в зре-
лом и социально активном возрасте
от 30 до 59 лет. Определяли эффек-
тивность режимов послеоперацион-
ной антибактериальной терапии и
профилактики, основанных на ре-
зультатах бактериологического иссле-
дования камня или мочи, взятых из
лоханки при проведении перкутан-
ной нефролитотрипсии, на частоту
рецидивов инфекционных камней
почек после ПНЛТ.

Микробиологические исследо-
вания проведены в лаборатории
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«ООО Национального агентства по
клинической фармакологии и фарма-
ции». Бактериологические анализы
мочи проводили методом сектораль-
ного посева на питательную среду (5%
кровяной агар) с последующим опре-
делением степени бактериурии по ко-
личеству колоний. Для определения
чувствительности микрофлоры к ан-
тибактериальным препаратам приме-
няли диско-диффузионные методы и
брейк-пойнт на анализаторе Walk
Away 40 Micro scan (США). 

Фрагменты изъятых камней
почек подвергались спектральному
анализу для определения минераль-
ного состава камня. Анализ мине-
рального состава мочевых камней
проводили в лаборатории НИИ уро-
логии и интервенционной радиоло-
гии имени Н.А. Лопаткина методом
инфракрасной спектроскопии на ИК-
Фурье спектрометре Nicolet 380
ermo Scientific, США. Идентифика-
цию минерального состава прово-
дили по эталонным спектрам хи-
мически чистых веществ-стандартов. 

Пациенты были разделены на
три группы. Пациентам 1-й группы
(n=58) профилактическую антимик-
робную терапию после выписки на-
значали на основании данных куль-
турального анализа камня, изъятого
во время операции, пациентам 2-й
группы (n=59) – на основании дан-
ных культурального анализа мочи,
взятой из лоханки во время опера-
ции и пациентам 3-й группы (n=73)
со стерильными камнями и мочой
профилактическую антибактери-
альную терапию не назначали. Ан-
тибактериальную терапию в после-
операционном периоде назначали в
течение 6 месяцев, а именно: в тече-
ние первых 10 дней каждого месяца,
исходя от данных результатов бак-
териологического исследования кам-
ня или мочи из лоханки. Помимо
антимикробной терапии, всем па-
циентам лечащими врачами назна-
чалась терапия фитопрепаратами,
препаратами, подкисляющими мо-
чу, тиазидами, витаминами и спазмо-
литиками.

Статистическая обработка по-
лученных в ходе исследования ре-
зультатов проводилась с помощью
программы Statistica for Windows 6.1
(Stat So Inc). Качественные при-
знаки описывались с помощью абсо-
лютных и относительных (%) пока-
зателей, количественные – с помо-
щью медианы (Ме) и квартиля (Ме
[25%; 75%]).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Химический состав камней,
взятых у пациентов во время ПНЛТ,
по результатам спектрального ана-
лиза камня представлен в таблице 1.

Инфекционные камни (струвит,
карбонапатит, струвит/карбонапатит)
наблюдались во всех группах и были
выявлены у 82 (43,1%) исследуемых
пациентов общей группы. 

Инфекционные камни (стру-
вит, карбонапатит, струвит/карбона-
патит) наблюдались у 23 (53,4%) па-
циентов с рецидивами камней почек
(табл. 2). Это еще раз подтверждает
высокую частоту рецидивов инфи-
цированных камней почек в после-
операционном периоде.  

При анализе бактериологиче-
ских данных выявлено, что у 117
(61,5%) пациентов отмечен рост
возбудителей в камне и в моче, взя-
той из лоханки во время операции,
и у 73 (38,5%) пациентов роста уро-
патогенов ни в камне, ни в моче не
выявлено (табл. 3). 

Период наблюдения за паци-
ентами после ПНЛТ составил 6-
18 месяцев после операции. Учиты-
вая, что пациенты в научно-иссле-
довательский институт поступают
из разных регионов нашей страны,
связь с пациентами осуществля-
ли через письма, отправленные
почтой; по электронной почте и 
посредством телефонных перего-
воров. При этом  у 43 (22,6%) паци-
ентов из 190 выявлены рецидивы
камней. Наибольшая частота реци-
дивов отмечалась у 21 больного 
1-ой группы (36,2%), во 2-ой группе  у
10 пациентов (16,9%) и в 3-ей группе
у 12 пациентов(16,4%). Различия 

п е р к у т а н н а я  н е ф р о л и т о т р и п с 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  ¹4  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

97

Таблица 1. Химический состав камней, взятых у больных во время перкутанной
нефролитотрипсии (n=190)

Химический состав камней 1 группа
(n=58)

2 группа
(n=59)

3 группа
(n=73)

Всего
(n=190)

Струвит 100%
Карбонапатит 100%
Струвит \ Карбонапатит
Веввелит \ Ведделлит
Веввелит \ Карбонапатит
Веввелит 100%
Веввелит\Ведделлит\Карбонапатит
Мочевая кислота \ Урат аммония
Мочевая к-та \ Мочевая к-та дигидрат
Цистин 100%
Мочевая кислота 100%
Смешанный состав камней
Всего

9(15,5%)
10(17,2%)
11(18,9%)

–
1(1,7%)
5(8,6%)
3(5,1%)
1(1,7%)
3(5,1%)
2(3,4%)

–
13(22,4%)
58(100%)

11(18,6%)
6(10,1%)

18(30,5%)
1(1,6%)
3(5%)

4(6,7%)
1(1,6%)
2(3,3%)
2(3,3%)

–
–

11(18,6%)
59(100%)

3(4,1%)
8(10,9%)
6(8,2%)
6(8,2%)
6(8,2%)
3(4,1%)
5(6,8%)
3(4,1%)
8(10,9%)
2(2,7%)
2(2,7%)

21(28,7%)
73(100%)

23(12,1%)
24(12,6%)
35(18,4%)
7(3,6%)

10(5,2%)
12(6,3%)
9(4,7%)
6(3,1%)

13(6,8%)
4(2,1%)
2(1%)

45(23,6%)
190(100%)

Таблица 2. Данные спектрального анализа рецидивных камней. (n=43)
Химический состав камней 1 группа

(n=21)
2 группа

(n=10)
3 группа

(n=12) Всего (n=43)
Струвит 100%
Карбонапатит 100%
Струвит \ Карбонапатит
Веввелит \ Ведделлит
Мочевая к-та\Вевеллит
Мочевая к-та\Карбонапатит
Веввелит\Карбонапатит
Брушит\Вевеллит
Вевеллит 100%
Вевеллит\Струвит
Смешанный состав камней

7(33,3%)
3(14,2%)
4(19,%)
3(14,2%)
1(4,7%)
1(4,%)

–
–
–
–

2(9,5%)

3(30,0%)
–

4(40,0%)
–
–
–

1(10,0%)
–
–

2(20,0%)

2(16,6%)
–
–

1(8,3%)
–

1(8,3%)
1(8,3%)
1(8,3%)
1(8,3%)
1(8,3%)
4(33,3%)

12(27,9%)
3(6,9%)

8(18,6%)
4(93%)
1(2,3%)
2(4,6%)
2(4,6%)
1(2,3%)
1(2,3%)
1(2,3%)

8(18,6%)



между 1-ой и 2-ой группами находи-
лись на уровне статистической тен-
денции (p=0,032), различия между
1-ой и 3-ей  группами были статисти-
чески достоверны (p=0,01)  (рис. 1).

Из них – «ложные» рецидивы
(рост оставшихся фрагментов после
операции) в 1-ой группе отмечены у
13 (22,4%) пациентов, во 2-ой группе
у 6 (10,2%) пациентов и в 3-ей
группе у 6 (8,2%) пациентов. Истин-
ные рецидивы в 1-ой группе воз-
никли у 8 (13,8%) пациентов, во 2-ой
группе у 4 (6,8%) пациентов и в 3-ей
группе у 6 (8,2%) пациентов (рис. 2).

При «ложных» рецидивах оце-
нивали увеличение размеров камней
(в мм) по данным ультразвукового ис-
следования в течение наблюдаемого
периода. Наибольший рост «ложных»
рецидивов камней почек наблюдали у
пациентов 1-ой группы, у которых
размер конкрементов увеличился в
среднем на 5,5 мм [5,1; 6,3]. У паци-
ентов 2-ой группы прирост составил
в среднем 2,92 мм [2,6; 3,8] и в 3-ей
группе  – на 4,09 мм [2,0; 4,6].  Разли-

чия между 1-ой и 2-ой группами по
данному показателю достигли стати-
стиески значимого уровня (p=0,0007);
между 1-ой и 3-ей группами находи-
лись на уровне статистической тен-
денции  (p=0,041).

Данные бактериологических
анализов мочи после выписки в
сроки 6-18 месяцев, полученные от
пациентов по всем видам связи
представлены в таблице 4. 

Общее количество рецидивов
при инфицированных камнях по-
чек или  при бактериурии в после-
операционном периоде было досто-
верно выше, по сравнению с тако-
выми, в случае отсутствия микрофло-
ры 19 (45,2%) и 29 (16,2%), соответствен-
но, p<0,001. ОШ=4,27 [1,96; 9,20].

Отсутствие роста микрофлоры
после выписки регистрировалось у 36
(62,0%) пациентов 1-ой группы, у 45
(76,2%) – пациентов 2-й группы  и 65
(89%)  больных 3-й группы. Различия
между 1-й и 2-й группами находились
на уровне статистической тенденции
(p=0,007), различия между 1-й и 3-й
группами были статистически досто-
верны (p=0,001) и значимых различий
между 2-й и 3-й группами не отмеча-
лось (p=0,45). 

Таким образом, выявлено пре-
имущество режима послеопераци-
онной антибактериальной терапии и
профилактики рецидива камней ин-

фекционного генеза, основанного на
результатах бактериологического ис-
следования мочи взятой из лоханки
при проведении ПНЛТ, по сравне-
нию с антимикробным режимом, ос-
нованным на результатах бактериo-
логического исследования камней,
изъятых во время ПНЛТ.

ВЫВОДЫ

При бактериологическом иссле-
довании камня микроорганизмы вы-
являлись чаще, чем при исследова-
нии мочи из лоханки: 102 (53,6%)
против 88 (46,4%). Виды микроорга-
низмов в камне и моче из лоханки в
основном не различались.

При проведении послеопера-
ционной антибактериальной тера-
пии следует ориентироваться на
результаты бактериологического ис-
следования мочи, взятой из лохан-
ки во время операции.

После перкутанной нефроли-
тотрипсии при стерильной моче
рецидив камней был у 16, 2% паци-
ентов, в тоже время при наличии
мочевой инфекции рецидив отме-
чен у 45, 2% (p=0,001).

Бактериурия в послеопераци-
онном периоде является фактором,
способствующим развитию как «ис-
тинных», так и «ложных» конкре-
ментов (p<0,001).  
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Таблица 3. Данные бактериологического исследования камня и мочи из лоханки во время операции (n=190)
Микроорганизмы Камень Моча из лоханки

1 группа 2 группа 3 группа 1 группа 2 группа 3 группа
Роста нет – 15 (25,4%) 73 (100%) 29(50%) – 73 (100%)
Escherichia coli 8(13,7%) 5(8,4%) – 5(8,6%) 8(13,5%) –
Proteus spp. 9(15,5%) 5(8,4%) – 4(6,8%) 6(10,1%) –
Enterobacter spp. 6(10,3%) 10(17%) – 2(3,4%) 17(12%) –
Pseudomonas aeruginosa 8(13,7%) 3(5%) – 6(10,3%) 3(5%) –
Klebsiella spp. 4(6,8%) 5(8,4%) – 2(3,4%) 4(6,7%) –
Proteus spp. 4(6,8%) – – 1(1,7%) – –
Streptococcus spp. 10 (17%) 3(5%) – 1(1,7%) 6(10,1%) –
Др. микроорганизмы 5(8,6%) 3(5%) – 3(5,1%) 5(8,4%) –
Микробные  ассоциации 4(6,8%) 10(17%) – 5(8,6%) 10(17%) –

Таблица 4. Бактериологические анализы мочи после выписки у исследуемых
пациентов в период 6-18 мес. (n=190)
Выявленные микроорганизмы 1гр(n=58) 2гр(n=59) 3гр(n=73) Всего
Escherichia coli
Pseudomonas aeruginosa
Enterococcus faecium
Klebsiella pneumoniae
Enterococcusfaecalis
St.  аureus\Candida
Proteus mirabilis
Enterоcoccus spp.
Staphylococcus epidermidis
Нет роста

6(10,3%)
6(10,3%)
1(1,7%)
3(5,2%)
2(3,4%)
1(1,7%)
2(3,4%)
1(1,7%)

–
36(62,0%)

2(3,3%)
3(5%)

1(1,6%)
1(1,6%)
4(6,7%)

–
2(3,3%)

–
1(1,6%)

45(76,2%)

4(5,5%)
–
–

1(1,3%)
2(2,7%)

–
–
–

1(1,3%)
65(89%)

12(6,3%)
9(4,7%)
2(1,0%)
5(2,6%)
8(4,2%)
1(0,5%)
4(2,1%)
1(0,5%)
2(1,0%)

146(76,8%)

* различия достигли статистически значимого уровня
# различия на уровне статистической тенденции (pкрит=0,017)
Рис.  1. Частота рецидивов у исследуемых пациентов
в период 6-18 мес. (n=190)

* различия достигли статистически значимого уровня
# различия на уровне статистической тенденции
Рис.  2. Показатель роста «ложных» рецидивов в
мм, период 6-18 мес. (n=190)
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Summary:

Metaphylaxis of infectious kidney stones aer 
percutaneous  nephrolithotripsy
Perepanova T.S., Golovanov S.A., Merinov D.S., Arustamov L.D., Radzhabov U.A.

Depending on stone type, the risk of a recurrence makes 50-80%,
when performing postoperative prevention this risk decreases to 10-15%.
Frequent development of a relapses of infectious kidney stones aer
PCNL, uropathogens revealed a difference in the urine and kidney stones
need to find new modes of antimicrobial prophylaxis of recurrences of
infectious genesis stones.

e aim of the study is to reduce number of a recurrence of stones of
an infectious genesis aer a percutaneous nephrolithotripsy. 

Materials and methods. e study included 190 patients aer PCNL
with staghorn kidney stones. Defined efficiency of the regimens of postop-
erative antibacterial prophylaxis based on the results of a bacteriological re-
search of a stone or urine taken from the pelvis when carrying out PCNL
on the frequency of a recurrence of infectious stones of kidneys aer PCNL.

Patients were divided into three groups. Patients in Group 1 (n = 58) had
prophylactic antimicrobial therapy aer discharge  on the basis of the 
bacteriological examination of stone analysis, removed during the surgery;
the patients in group 2 (n = 59) - on the basis of the bacteriological examina-
tion  of urine taken from the pelvis into during surgery and patients of group
3 (n = 73) with sterile urine stones had not prophylactic  antibiotic therapy. 

Results. e period of observation aer PCNL made 6-18 months.
e largest frequency of a recurrence became perceptible at 21 patients
of 1 group (36, 2%), in the 2nd group at 10 patients (16, 9%) and in the
3rd group at 12 patients (16, 4%). Differences between 1 and 2 groups
were at the level of a statistical tendency (p=0,032), differences between 1
and 3 groups were statistically reliable (p=0, 01).

Conclusion. Advantage of a regimen of postoperative antibacterial
prophylaxis of a recurrence of stones of the infectious genesis based on
results of a bacteriological research of urine of PCNL taken from the pelvis
when carrying out in comparison with the antimicrobial regimen based
on results of a bacteriological research of the stones withdrawn during
PCNL is taped.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Введение. В зависимости от типа камня, риск рецидива мочека-
менной болезни составляет 50-80%, при проведении послеоперацион-
ной профилактики этот риск снижается до 10-15%. Частое развитие
рецидивов инфекционных камней почек после перкутанной нефро-
литотрипсии (ПНЛТ), выявленное различие уропатогенов в моче и
камнях почки требуют поиска новых режимов антимикробной про-
филактики рецидивов камней инфекционного генеза. Цель работы -
уменьшить число рецидивов камней инфекционного генеза после
перкутанной нефролитотрипсии. 

Материалы и методы. В исследования были включены 190 па-
циентов с коралловидными камнями почек после ПНЛТ. Определяли
эффективность режимов послеоперационной антибактериальной
профилактики, основанных на результатах бактериологического ис-
следования камня или мочи, взятых из лоханки при проведении
ПНЛТ, на частоту рецидивов инфекционных камней почек после
ПНЛТ. Пациенты были разделены на 3 группы. Пациентам 1-ой
группы антимикробную терапию назначали на основании данных
культурального анализа камня, изъятого во время операции,  пациен-
там 2-ой группы – на основании культурального анализа мочи, взятой
из лоханки во время операции,  пациентам 3-ей группы со стериль-
ными камнями и мочой антибактериальную терапию не назначали.

Результаты. Период наблюдения за пациентами после ПНЛТ со-
ставил 6-18 месяцев после операции. При этом  у 43 (22,6%) пациентов
из 190 выявлены рецидивы камней. Наибольшая частота рецидивов
отмечалась у 21 больного 1 группы (36,2%), во 2 группе у 10 пациентов
(16,9%) и в 3 группе у 12 пациентов(16,4%). Различия между 1 и 2 груп-
пами находились на уровне статистической тенденции (p=0,032), раз-
личия между 1 и 3 группами были статистически достоверны (p=0,01).

Заключение. Выявлено преимущество режима послеоперацион-
ной антибактериальной профилактики рецидива камней инфекцион-
ного генеза, основанного на результатах бактериологического
исследования мочи взятой из лоханки при проведении ПНЛТ, по
сравнению с антимикробным режимом, основанным на результатах
бактериологического исследования камней, изъятых во время ПНЛТ.
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оликистоз почек (ПП) или
аутосомно-доминантная
поликистозная болезнь –
самое распространенное
наследственное заболева-
ние почек [1]. Основными
осложнениями со сторо-

ны кист являются: инфицирование,
кровоизлияние, реже наблюдается
малигнизация [1-5]. По результатам
одного моноцентрового исследова-
ния инфицирование кисты (ИК)
оказалась относительно редким яв-
лением и составило всего 0,01 паци-
ент/эпизод/год. Предрасполагающи-
ми факторами были возраст, жен-
ский пол и предшествующие транс-
уретральные инструментальные по-
собия. Также отмечалось увеличение
встречаемости их у пациентов, полу-
чающих программный диализ, в
тоже время после пересадки почки
такой закономерности не наблюда-
лось [2]. ИК представляет собой
серьезную опасность для здоровья и
жизни, особенно у больных терми-
нальной стадией хронической почеч-
ной недостаточности (ТХПН), у
которых риск развития сепсиса и ле-
тального исхода во много раз выше,
в связи с чем, своевременная диагно-
стика нагноения в кисте крайне ак-
туальна [3]. Несмотря на кажущуюся
простоту, постановка диагноза ИК
представляет трудности, как для
клиницистов, так и для врачей диаг-
ностических служб. Дифференци-

альная диагностика ИК проводится
с кровоизлиянием и злокачествен-
ным новообразованием. 

Достоверно можно говорить об
ИК только после получения аспи-
рата, содержащего лейкоциты и/или
бактерии, во всех остальных случаях
диагноз считается вероятным [4].
Лабораторное исследование аспи-
рата является золотым стандартом
диагностики, однако пункция кисты
не всегда технически выполнима из-
за больших размеров почек, трудно-
сти визуализации ИК и риска трав-
мы органов брюшной полости [2-5]. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И
ЛАБОРАТОРНЫЕ ДАННЫЕ

Вероятный диагноз ИК уста-
навливается при наличии: лихорад-
ки, боли в проекции почек/почки,
высокого уровня С-реактивного бел-
ка (СРБ), лейкоцитоза, положи-
тельных посевах мочи, крови [4,5]. 
M.A. Lantinga и соавт. проанализиро-
вали 70 работ, опубликованных с
1948 г. по 2014 г., в которых описано
в общей сложности 119 случаев ИК.
Авторы выявили, что медиана лихо-
радки была 390С, боль в проекции
почек отмечали 59-88% больных, ме-
диана СРБ составила 55-228 мг/л, ме-
диана лейкоцитоза – 10,7-17,4х109,
отрицательные посевы мочи отме-
чены у 46% больных, крови – у 61%
пациентов, в 88% случаев посевы

мочи соответствовали посеву содер-
жимого из кисты [5]. Грамотрица-
тельная флора – основная этиоло-
гическая причина, приводящая к на-
гноению в кисте, лидирующее поло-
жение занимает E. coli, выявляемая у
трети пациентов, что позволяет за-
подозрить восходящий путь инфи-
цирования кист [3,4,5,6].

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ

На сегодняшний день, ультра-
звуковое исследование (УЗИ) нельзя
рассматривать как скрининговый
метод диагностики ИК. Во-первых,
это связано с тем, что кровь и гной в
полости кисты могут давать анало-
гичную эхо-картину, а во-вторых –
большие размеры почек затрудняют
визуализацию. Так в работе M. Sallee
и соавт. данные УЗИ были положи-
тельны лишь у 6% больных с верифи-
цированным диагнозом ИК [2].   

КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ

Компьютерная томография
(КТ) обладает невысокой информа-
тивностью в диагностике ИК [2,5].
Заподозрить ИК можно по наличию
утолщенной стенки, неоднородному
гиперденсному содержимому внутри
кисты (рис. 1 а). Однако содержимое
высокой плотности в кисте может
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наблюдаться как при наличии гной-
ного субстрата, так и при крово-
излиянии [7,8]. Патогномоничным
КТ-признаком ИК является динами-
ческая оценка: увеличение размеров,
изменение (повышение) денсито-
метрической плотности, утолщение
стенки в течение короткого времени
[5]. Контрастирование значимо не
увеличивает информативность КТ,
так как повышение плотности стенки
кисты может быть связано и с воспа-
лительным процессом, и с остав-
шейся функциональной паренхимой
и с наличием почечно-клеточного
рака [9,10]. Так в ретроспективном
10-летнем исследовании M. Sallee и
соавт. с помощью КТ диагноз был по-
ставлен лишь у 18% больных с дока-
занной ИК [2], в работе F. Juret и
соавт. — только у 15% [4]. 

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ
ТОМОГРАФИЯ

Магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) в режиме Т1, Т2 
(рис. 1 в, г) более информативна по
сравнению с КТ, но ложно-положи-
тельные результаты достигают 60%
[2,4]. Предположить наличие ИК

можно по усилению МР сигнала от
стенки кисты после введения конт-
растного препарата [11,12]. Однако
связь гадолиний-содержащего ве-
щества с развитием нефрогенного
системного фиброза ограничивает
применение у больных с ХПН [5]. К
другим недостаткам МРТ можно от-
нести длительную продолжитель-
ность исследования, влияние дви-
жений пациента на интерпретацию
результатов, ограничение примене-
ние у больных с металлическими им-
плантантами и невозможность про-
ведение исследования у пациентов с
кардиостимулятором.

В последние годы все больше
появляется публикаций, свидетель-
ствующих о высокой информа-
тивности МРТ с использованием
протоколов диффузионно-взвешен-
ных изображений (ДВ-МРТ) (рис. 1б)
[13-16]. ДВ-МРТ позволяет визуали-
зировать и измерять случайное (бро-
уновское) движение молекул воды.
Интенсивность сигнала на диффу-
зионно-взвешенном изображении
(ДВИ) отражает диффузионную спо-
собность молекул воды исследуемого
объекта [17]. Диффузия затруднена
при повышении «клеточности» тка-

ни – к примеру, при опухолях, фиб-
розе, абсцессах, цитотоксическом
отеке [18-21], а также в структурах
содержащих высокую концентрацию
белка и продукты деградации гемо-
глобина [6]. Количественная оценка
МР-диффузии достигается путем
построения карт измеряемого коэф-
фициента диффузии (ИКД) [22], од-
нако в настоящее время достоверно
не определены пороговые значения
ИКД для ИК у пациентов с полики-
стозом почек [5].  Тем не менее МР-
диффузия является информатив-
ным дополнением к традиционным
последовательностям, применяемым
в МРТ. Ее использование позволяет
в ряде случаев избежать введения
дорогостоящих контрастных препа-
ратов и не сопряжено с существен-
ными временными или технически-
ми затратами, повышая диагности-
ческую эффективность метода [22].

ПОЗИТРОННО-ЭМИССИОННАЯ
ТОМОГРАФИЯ, 
СОВМЕЩЕННАЯ С КТ

По мнению ряда авторов,
наиболее чувствительным методом
в диагностике ИК у пациентов в по-
ликистозом почек в настоящее
время считается позитронно-эмис-
сионная томография, совмещенная
с КТ (ПЭТ-КТ), с 18-фтор-дезокси-
глюкозой (18F-ФДГ) (рис. 2), чув-
ствительность которой составляет
77-90% [9,23-25].

Положительными моментами
данного метода диагностики явля-
ются: отсутствие нефро- и гепато-
токсичности, в том числе у пациен-
тов с начальными формами ХПН,
возможность пространственной ви-
зуализации, оценка динамики сте-
пени воспалительного процесса на
фоне консервативного лечения,
возможность идентификации вос-
палительного очага в брюшной по-
лости экстраренальной локализа-
ции. Последний момент крайне ак-
туален у больных с ПП и лихорад-
кой неясного генеза. F. Jouret и 
соавт. сообщают о том, что у 6 боль-
ных с поликистозом почек после
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Рис. 1. а - КТ без контрастирования: увеличение плотности кисты, утолщение стенок, б - МРТ – повыше-
ние интенсивности на ДВИ от этой кисты, в - Т1 взвешенное изображение, г - Т2 взвешенное изображе-
ние демонстрируют снижение MP-сигнала

МРТ в режиме Т1                       МРТ в режиме - Т2

Рис. 2. ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ. Отмечается гиперфиксация 18ФДГ в кистах верхнего и нижнего сегментах
левой почки, что говорит об их инфицировании, кроме этого видно накопление 18F-ФДГ в парааорталь-
ных лимфоузлах, некоторых кистах правой почки. Накопление 18F-ФДГ желудком — физиологическое
состояние

а б в г



ПЭТ-КТ была изменена тактика
лечения. Этим пациентам проводи-
лось исследование в связи с подо-
зрением на ИК, однако были выяв-
лены: холангит, дивертикулит тон-
кого кишечника, дивертикулит во-
сходящего отдала толстого кишеч-
ника, простатит, пиелонефрит транс-
плантированной почки, воспале-
ние в стенки аневризмы брюшного
отдела аорты [25]. В публикации 
G. Piccoli и соавт. отмечается, что у
4-х пациентов не подтверждена ИК,
однако выявлено патологическое
накопление радиофармпрепарата в
перипанкреатических лимфатиче-
ских узлах, что было связано с на-
личием мезенхимальных образо-
ваний [9]. Недостатками метода яв-
ляется высокая стоимость, огра-
ниченная доступность, трудности
дифференцировки воспалительно-
го процесса от злокачественного, 
а также недостаточно данных на 
сегодняшний день о вероятности
ложноположительных результатов
при кровоизлиянии в кисту [4,25]. 

ЛЕЧЕНИЕ

В подавляющем большинстве
доступных публикаций отмечается,
что фторхинолоны являются пре-
паратами выбора в стартовой тера-
пии, это связано с их липофиль-
ными свойствами и возможностью
создавать высокие концентрации

внутри кист [2,26,27]. К сожале-
нию, консервативная терапия в по-
давляющем большинстве случаев
обречена на провал. Так, в 2016 го-
ду M. Lintinga и соавт. приводят ре-
зультаты анализа 60 публикаций,
начиная с 1948 г., в которых описы-
вается лечение 85 пациентов с ИК.
Эффекта от антибактериальной те-
рапии удалось добиться лишь у
25% [26]. 

При выявлении нагноившейся
кисты показано ее дренирование,
бактериологический анализ содер-
жимого, проведение этиотропной
антибактериальной терапии. В слу-
чае невозможности дренирования
под УЗ наведением, целесообразно
использовать КТ навигацию с уче-
том прежде полученных данных
ДВ-МРТ. Эффективность такого
подхода продемонстрирована в ря-
де публикаций [28,29]. 

Отсутствие эффекта от консер-
вативного лечения, малоинвазивных
вмешательств, является показанием
к ревизии почки, в ряде случаев — к
нефрэктомии [26,30]. 

Учитывая высокий риск сеп-
сиса, летального исхода, побочных
эффектов от антибактериальной
терапии у больных, получающих
программный диализ, при отсут-
ствии возможности дренирования
кисты, особенно при наличии мно-
жественных ИК, показано выпол-
нение нефрэктомии [30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лихорадка, боль в проекции
почек/почки, высокий уровень лей-
коцитоза, С-реактивного белка дик-
туют необходимость проведение
диагностических мероприятий по
выявлению инфицирования кисты у
пациентов с поликистозом почек.
Необходимо учитывать, что бакте-
риологическое исследование крови
и мочи почти у половины пациен-
тов оказывается отрицательным.
Учитывая низкую информатив-
ность УЗИ, КТ, первым этапом при
отсутствии противопоказаний це-
лесообразно проведение ДВ-МРТ, в
случае технической доступности -
ПЭТ-КТ. 

При выявлении ИК показано ее
дренирование под УЗ наведением, в
сложных случаях целесообразно ис-
пользовать КТ навигацию, ориенти-
руясь на данные МРТ-DWI.

Вероятно, антибактериальную
терапию необходимо рассматри-
вать в качестве стартового лечения
только у больных с ПП, сохранен-
ной функцией почек, отсутствием
явных признаков нагноения в кис-
те, без факторов осложненной
мочевой инфекции. 

У пациентов, получающих ле-
чение диализом, выполнение неф-
рэктомии при наличии ИК необхо-
димо рассматривать как основной
вариант лечения.  
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Summary:
Diagnostics and treatment of patients with renal 
polycystosis and cyst infections
R.N. Trushkin, A.E. Lubennikov, K.S. Pogodina

Cyst infections in patients with renal polycystosis is a complex
problem for urologists, nephrologists and diagnosticians. On one
hand, this is accounted by high risks of sepsis formation, especially
in patients who receive programmed dialysis. On the other hand,
the problem is caused by the heterogeneity of clinical and laboratory
evidences and low informativity of conventional methods of X-ray
diagnostics. e clinical picture is characterized by fever, low-back
or hypochondrium pain and changes in macroscopic characteristics
of urine. Blood analyses reveal leukocytosis, leukogram changes

Резюме:
Инфицированные кисты у пациентов с поликистозом почек

представляется собой сложную проблему для врачей-урологов, неф-
рологов, врачей диагностических служб.  С одной стороны, это об-
условлено высокими рисками развития сепсиса, особенно у больных
получающих программный диализ, с другой – гетерогенностью кли-
нических, лабораторных проявлений, малой информативностью
традиционных методов лучевой диагностики. Клиническая картина
характеризуется лихорадкой, болью в поясничной области или под-
реберье, изменением макроскопических свойств мочи. В анализах
крови выявляется лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы
влево, тромбоцитоз или тромбоцитопения, анемия, повышение про-
воспалительных маркеров: С-реактивного белка, ферритина, интер-
лейкина-6. Лейкоцитурия и положительные посевы мочи характер-
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with le shi, thrombocytosis or thrombocytopenia, anemia and
increase in pro-inflammatory markers: C-reactive protein, Ferritin
and Interleukin-6. Leukocyturia and positive results of urine culture
screening are not typical for all patients. Cyst puncture can be re-
garded as a reliable method of diagnostics but the procedure is not
always technically possible. At the present time, ultrasound screen-
ing of kidneys and multispiral computed tomographic (in particular,
phase contrast tomography) are not seen as optimal methods of di-
agnosis of cyst infections. Diffusion-weighted magnetic resonance
imaging (DW-MRI) and positron emission tomography-computed
tomography (PET-CT) demonstrate higher specificity and sensitiv-
ity. e choice of a strategy for treatment depends on patient’s so-
matic state, severity of renal disease, and also on the possibility of
visualization, the number of cysts infected and the resistance of in-
fectious agents. In this paper, we have attempted to generalize the
accumulated international experience of treating this group of seri-
ously-ill patients. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

ны далеко не для всех пациентов. Достоверным методом диагно-
стики можно считать анализ пунктата кисты, однако пункция не все-
гда технически выполнима.  На сегодняшний день ультразвуковое
исследование почек, мультиспиральная компьютерная томография
, в том числе с контрастированием, не являются оптимальными ме-
тодами диагностики инфицированных кист. Более высокой специ-
фичностью и чувствительностью обладают магнитнорезонанская
томография с использованием протоколов диффузионно-взве-
шенных изображений и позитронная эмиссионная томография
совмещенная с компьютерной томографией. Выбор тактики лече-
ния зависит от соматического состояния пациента, степени по-
чечной недостаточности, а также возможности визуализации,
количества инфицированных кист и степени резистентности воз-
будителя. В данной статье мы попытались обобщить накопленный
мировой опыт по диагностики и лечению этой тяжелой категории
пациентов.
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роблема гнойных ослож-
нений урологических за-
болеваний с выраженной
эндогенной интоксика-
цией, острой и хрониче-
ской почечной недоста-
точностью, развитием вто-

ричного иммунодефицитного со-
стояния,  являются одной из наибо-
лее актуальных проблем современ-
ной урологии, так как, протекая в
условиях нарушенной уродинамики,
они сопровождаются развитием
осложнений, к числу которых отно-
сятся: интоксикация, уросепсис, сеп-
тический шок, при этом летальность
достигает 50-60 % [1-6].

Тактика ведения больных ост-
рым пиелонефритом определяется
патогенезом и особенностями кли-
нического течения заболевания. При
первичном серозном пиелонефрите
показано консервативное лечение,
при вторичном серозном и гнойном

пиелонефрите, помимо антибактери-
альной, противовоспалительной и
дезинтоксикационной терапии не-
обходимо хирургическое лечение, в
связи с чем раннее разделение боль-
ных острым пиелонефритом на груп-
пы с серозной и гнойной формами
является принципиальным [7-11].

В настоящее время во многих
отраслях медицины прогнозирова-
ние приобретает все большую значи-
мость. Так, например, в хирургичес-
кой практике это обусловлено воз-
растающим процентом лиц, посту-
пающих в стационар в тяжелом
состоянии с высоким риском леталь-
ного исхода [12-14]. Одним из подхо-
дов к решению задачи классифи-
кации степени тяжести острого пие-
лонефрита может быть использован
нейросетевой классификатор, осно-
ванный на использовании самооб-
учающихся нейроструктур [15,16].

В большинстве клинических

ситуаций одновременно действует
множество факторов (параметров),
при этом между ними существуют
сложные взаимные влияния, напри-
мер, общий эффект от двух факторов
может превышать их индивидуаль-
ную сумму, или наличие одного по-
казателя нивелирует эффективность
другого и так далее. Поэтому при-
вычное понимание и анализ важно-
сти только одного лабораторного
или инструментального показателя в
условиях нейронной сети не право-
мочно. 

Искусственные нейронные се-
ти, отличаются от других методов
математического анализа тем, что
при поиске решения не следуют
строго фиксированному набору ма-
тематических методов, а повторяют
дедуктивные методы поиска реше-
ния, свойственные работе высоко-
квалифицированного эксперта. Бо-
лее того, нейронные сети могут
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включать практически неограничен-
ное число факторов для построения
прогноза, и эти факторы можно до-
бавлять в модель. Метод может также
оценить степень прогностической
значимости и взаимодействие новых
факторов с уже имеющимся набором.
Это отличает его от традиционных
статистических методов. Особен-
ностью метода нейронных сетей яв-
ляется то, что освоить и применять
технологии  нейронных сетей значи-
тельно проще, чем изучать математи-
ческую статистику [17].

Использование данного метода
в оценке тяжести острого пиелонеф-
рита, на наш взгляд, обусловлено тем,
что, несмотря на проводимую модер-
низацию системы здравоохранения,
достаточно большое количество ле-
чебно-профилактических учрежде-
ний все еще не в состоянии в полной
мере реализовать стандарт обследо-
вания данной категории пациентов,
который бы позволил максимально
объективно оценить степень тяжести
острого пиелонефрита, тогда как
применение нейронной сети с уже
имеющимся арсеналом диагностиче-

ских методов исследования позволит
улучшить качество диагностики сте-
пени тяжести пациентов с острым
пиелонефритом. 

Цель работы – разработка си-
стемы оценки тяжести острого пие-
лонефрита с использованием ней-
ронных сетей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный ана-
лиз 206 историй болезни пациентов,
проходивших стационарное лечение
в урологическом отделении  ОБУЗ
ГБ СМП г. Курска и в Урологическом
центре НУЗ «Научный клинический
центр ОАО «РЖД» г. Москва (клини-
ческая база кафедры эндоскопиче-
ской урологии РМАПО) с диагнозом
острый серозный (ОСП) или острый
гнойный пиелонефрит (ОГП), на ос-
нове которого создана нейросеть для
оценки тяжести острого пиелонеф-
рита. Для того, чтобы проверить ра-
ботоспособность созданной нейро-
сети в оценке тяжести состояния па-
циентов с пиелонефритом под посто-
янным наблюдением находилось 40

пациентов с верифицированным диаг-
нозом, подтвержденным клиничес-ки-
ми и инструментальными методами
обследования (обзорная и экскретор-
ная урография, ультразвуковое ис-
следование (УЗИ), мультиспиральная
компьютерная томография (МСКТ)
мочевыводящих путей): острый сероз-
ный (20 пациентов) и острый гнойный
пиелонефрит (20 больных), рандоми-
зированных по возрасту, полу, мини-
мальному количеству сопутствующих
заболеваний в стадии ремиссии.
Группа контроля включала 15 здоро-
вых доноров-добровольцев того же
возраста.

Критериями включения в ис-
следование были: верифицирован-
ный диагноз ОСП и ОГП, вовлечение
в процесс одной почки, переноси-
мость использованных в исследова-
нии фармакологических препаратов,
уровень простатспецифического ан-
тигена (PSA) у лиц мужского пола
ниже 4,0 нг/мл, письменное согласие
на участие в проводимых исследова-
ниях. Критериями исключения были:
наличие специфических инфекций, 
передаваемых половым путем, 
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Показатели Степени показателя
Боль поясничной области выраженная умеренная слабо интенсивная нет
Сторона поражения с обеих сторон с одной стороны не может указать точно нет болей
Тошнота постоянная периодическая нет
Рвота неукротимая многократная однократная нет
Слабость выраженная средняя легкая нет
Давность заболевания, сутки > 3 1-3 ¼-1 < ¼
Наличие заболеваний, аномалий
развития мочеполовой системы есть нет
Возраст, лет 75-90 61-75 22-60 < 21
Пол мужчины женщины
Общее состояние крайне тяжелое тяжелое средней степени тяжести удовлетворительное
Сознание кома сопор ступор ясное
Положение тела вынужденное пассивное активное
Окраска кожных покровов цианотичная иктеричная бледная обычная
Влажность кожных покровов сухая влажная обычная
Температура, °C 39 и больше 38-39 37-38 < 37
Наличие озноба периодические ознобы да, однократно нет
Частота дыхательных движений 25 в минуту и более 21-24 16-20
Симптом поколачивания положительный отрицательный
Пульс, в мин более 110 100-110 90-100 до 90
Количество выделяемой мочи, мл отсутствует менее 500 500-1000 1000-1500 
Артериальное давление 
систолическое, мм.рт.ст. > 180 161- 180 141-160 < 140 
Артериальное давление 
диастолическое, мм.рт.ст. > 115 106-115 95 – 105 < 95 
Наличие шока да нет

Таблица 1. Субъективные, объективные и анамнестические данные у больных с пиелонефритом



наличие инфравезикальной обструк-
ции, соматической патологии в ста-
дии неполной ремиссии и стадии
обострения,  аллергических реак-
ций на проводимое лечение,  уро-
вень простатспецифического анти-
гена у лиц мужского пола выше 
4,0 нг/мл, отказ от проводимого ис-
следования.

Уровень  цитокинов (ФНО,
ИЛ-1α, ИЛ-8, ИЛ-2, ИЛ-10, ИФα,
РАИЛ), иммуноглобулинов классов
M, G, A, СРБ определяли в  биологи-
ческом материале (плазме крови)
методом твердофазного иммуно-
ферментного анализа с детекцией
продуктов реакции в диапазоне
длин волн 405-630 нм с использова-
нием коммерческих наборов. Ком-
поненты системы комплимента (С3а
и С5а) и фактор Н определяли диаг-
ностическим набором с использова-
нием двух принципов: гемолити-
ческого метода учета активации си-
стемы комплемента и ИФА-метода
определения терминального ком-
плекса, выявляемого  специфиче-
скиими антителами. Для оценки
уровня циркулирующих иммунных
комплексов применяли метод селек-
тивной преципитации с полиэти-
ленгликолем.

В качестве базовых (входных)
параметров, на основе которых про-
водилась диагностика характера пие-
лонефрита, были выбраны показа-

тели, представленные в таблицах 1 и 2.
В качестве выходного (прогно-

зируемого) параметра использова-
лась форма острого пиелонефрита:
серозная и гнойная. Оценка инфор-
мативности качественных факторов,
построение на их основе прогности-
ческой модели осуществлялось с по-
мощью нейроимитатора NeuroPro
0,25 [10].

Статистическую обработку ре-
зультатов исследования проводили
по общепринятым критериям вариа-
ционно-статистического анализа с
вычислением средних величин (M),
ошибки средней арифметической (m)
с помощью пакета компьютерных
программ Microso Excel (2010). Су-
щественность различий оценивали
по U-критерию. Статистически зна-
чимыми считали различия при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

Обучение нейроимитатора про-
водилось в режиме классификатора
для консилиума из 43 нейросетей-
экспертов с заданной степенью на-
дежности (это объективные, субъек-
тивные и лабораторные показатели,
оцениваемые у пациентов с пиелоне-
фритом) (табл. 1, 2). Включение имен-
но данных показателей в программу
для оценки тяжести острого пиело-
нефрита проводилось методом сплош-

ной выборки из представленных 206
историй болезни пациентов с острым
пиелонефритом. Разделение каждого
из показателей на 4 группы (града-
ции) осуществлялось путем равно-
мерного распределения их у 206 па-
циентов (по 25%).  

Для всех без исключения нейро-
сетей было осуществлено обучение и
упрощение структуры для основной
обучающей выборки (102 набора
первого класса – серозный пиелонеф-
рит и 104 – второго – гнойный пиело-
нефрит) и тестирование на тестовой
выборке (по 20 наборов записей каж-
дого класса). Тестирование нейросе-
тей показало высокую степень уве-
ренности прогнозируемых состоя-
ний заболевания –«Пиелонефрит».

После проведения эксперимен-
та было получено из 43 предложен-
ных 24 нейросети минимальной
структуры, правильно решающих по-
ставленную задачу. Отличия в струк-
туре этих сетей объясняются много-
значностью решения задачи поиска
системы информативных факторов. 

Для оценки информационной
значимости каждого из симптомов в
работе нейросети нами рассчиты-
вался коэффициент использования
фактора (КИФ) по формуле:

КИФ =М/N,
где М – число нейросетей, в ко-

торых используется после упроще-
ния данный фактор, N – мощность
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Показатели Степени показателя
Количество лейкоцитов в моче 60 и больше 21-60 меньше 20 нет
Количество эритроцитов в моче 60 и больше 30-60 5-30 1-5
Белок в моче, г/л 1,1- 3,0 0,51%-1,0 0,034-0,5 постоянная
Суточное количество белка 
выделяемого с мочой, г > 0,51 0,051-0,5 < 0,05 нет

Микрофлора мочи выделение двух и
более возбудителей

выделение одного
возбудителя наличие бактерий в моче нет

Кислотность мочи щелочная нейтральная кислая
СОЭ, мм/час 60-80 21-59 15-20 2-15
Уровень лейкоцитов крови, 109/л > 20 15-20 9-15 < 9 
Количество палочкоядерных 
нейтрофилов, % > 20 % 15-20 6-15 1-6
Общий белок, г/л < 40 40-65 65-85
Мочевина, ммоль/л > 15 7,5-15 1,75-7,5 
Креатинин, мкмоль/л > 200 140-200 120-140 53-120
Глюкоза крови, ммоль/л < 5,5 5,5-10 > 10
Мочевая кислота, мкмоль/л < 140 140-420 > 420
Скорость клубочковой фильтрации 15-29 30-59 60-89 > 90

Таблица 2. Лабораторные показатели у больных с пиелонефритом



множества (общее число) обученных
нейросетей.

Величина данного показателя

свидетельствует о частоте использо-
вания показателя нейросетью для
оценки тяжести острого пиелонеф-

рита. Кроме этого был рассчитан сред-
ний показатель значимости (СПЗ) для
каждого из симптомов, значения кото-
рого свидетельствуют о значимости
данного показателя в принятии реше-
ния нейросетью в оценке тяжести со-
стояния пациентов с острым пиело-
нефритом (табл. 3). 

Анализ представленных харак-
теристик показывает, что для иссле-
дуемой системы факторов наиболь-
шим СПЗ соответствуют наибольшие
КИФ, что свидетельствует о том, что
соответствующие факторы могут
быть отнесены к категории наиболее
информативных, поскольку имеют
высокие показатели значимости и
оказываются часто востребованны-
ми при обучении на множестве ней-
росетей. Данное предположение под-
тверждено проведенными ранее ис-
следованиями с использованием ней-
росетевого классификатора у детей 
с аппендикулярным перитонитом 
[12,13], тогда как по данным литера-
туры у пациентов с пиелонефритом
данный метод анализа не применялся.

Итоги тестирования консили-
ума нейросетей на контрольной вы-
борке (по 20 пациентов с острым пие-
лонефритом гнойным и серозным)
выявили высокие показатели точно-
сти диагностики заболевания «Пие-
лонефрит» – среднее число правиль-
но решенных примеров на конси-
лиуме нейросетей составило 96% при
100% степени уверенности в резуль-
тате, что свидетельствует о работо-
способности нейросети с исполь-
зованием 24 показателей, а не всех 
43 (табл. 4).

С целью повышения эффектив-
ности прогнозирования тяжести ост-
рого пиелонефрита нами проведен
поиск достоверных иммунных лабо-
раторных показателей, для чего вы-
полнен анализ иммунных нарушений
у пациентов с ОСП и ОГП.

У пациентов с ОСП в плазме
периферической крови установлено
повышение концентрации провос-
палительных цитокинов (ФНО, ИЛ-
1α, ИЛ-8), ИФα, ИЛ-2 и разнона-
правленное изменение противовос-
палительных  (повышение ИЛ-10
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Таблица 3. Средние показатели значимости и коэффициенты 
информативности факторов у пациентов с пиелонефритом

Показатели СПЗ КИФ
Боль поясничной области 0,04 0,10
Тошнота 0,09 0,14
Рвота 0,21 0,62 
Давность заболевания 0,03 0,06
Общее состояние 0,05 0,10
Сознание 0,18 0,26
Положение тела 0,03 0,06
Окраска кожных покровов 0,31 0,38
Влажность кожных покровов 0,27 0,34
Температура 0,07 0,06
Наличие озноба 0,13 0,62
Частота дыхательных движений (ЧДД) 0,32 0,38 
Пульс 0,19 0,46
Артериальное давление диастолическое 0,4 0,54 
Наличие шока 0,12 0,30
Количество лейкоцитов в моче 0,28 0,74
Белок в моче 0,82 0,70
Суточное количество белка выделяемого с мочой 0,35 0,74
Уровень лейкоцитов крови 0,07 0,12
Количество палочкоядерных нейтрофилов 0,19 0,60
Общий белок 0,01 0,04
Мочевина 0,03 0,08
Креатинин 0,16 0,24
Мочевая кислота 0,3 0,36

Таблица 4. Тестирование консилиума нейросетей
Показатели Результаты тестирования

Правильно: Неуверенно: Неправильно:
Боль поясничной области
Тошнота
Рвота
Давность заболевания
Общее состояние
Сознание
Положение тела
Окраска кожных покровов
Влажность кожных покровов
Температура
Наличие озноба
Частота дыхательных движений
Пульс
Артериальное давление диастолическое
Наличие шока
Количество лейкоцитов в моче
Белок в моче
Суточное количество белка выделяемого с мочой
Уровень лейкоцитов крови
Количество палочкоядерных нейтрофилов
Общий белок
Мочевина
Креатинин
Мочевая кислота
Среднее значение

38 (95%)
39 (97,5%)
36 (95%)
38 (95%)

39 (97,5%)
39 (97,5%)
38 (95%)
38 (95%)
38 (95%)

39 (97,5%)
38 (95%)
40 (100%)
39 (97,5%)
39 (97,5%)
40 (100%)
38 (95%)
38 (95%)
38 (95%)

39 (97,5%)
38 (95%)
38 (95%)
38 (95%)
38 (95%)
38 (95%)

96%

2 (5%)
0 (0%)

3 (7,5%)
2 (5%)

1 (2,5%)
1 (2,5%)
2 (5%)
2 (5%)
2 (5%)
0 (0%)
2 (5%)
0 (0%)

1 (2,5%)
1 (2,5%)
0 (0%)
2 (5%)
2 (5%)
2 (5%)

1 (2,5%)
2 (5%)
2 (5%)
2 (5%)
2 (5%)
2 (5%)
3,5%

0 (0%)
1 (2,5%)
1 (2,5%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

1 (2,5%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0,5%



и снижение РАИЛ). У больных ОГП
также выявлено повышение про-
воспалительных, ИЛ-2, ИФα, но
снижение противовоспалительных
цитокинов (табл. 5).

В группе больных с ОСП в
плазме крови выявлено разнонаправ-
ленное изменение содержания ком-
понентов комплемента (снижение
С3а и повышение С5а), снижение ин-
гибитора системы комплемента фак-
тора Н и ЦИК, повышение всех
исследованных классов иммуногло-
булинов (M, G и A). У больных ОГП
перед началом лечения выявлены
аналогичные с ОСП по направленно-
сти изменения показателей системы
комплемента и иммуноглобулинов,
за исключением повышенной кон-
центрации фактора Н (табл. 5). 

Для 14 нейросетей изученных ла-
бораторных показателей было осу-
ществлено обучение и упрощение
структуры, в связи с чем было полу-
чено 3 нейросети минимальной струк-
туры, правильно решающих постав-
ленную задачу: ФНО, С3а, фактор Н.

Итоги повторного тестирова-
ния консилиума нейросетей при
контрольной выборке с использова-
нием этих 3-х иммунных лаборатор-
ных показателей, установили
повышение точности прогнозирова-
ния заболевания «Пиелонефрит» до
99%,  при 100% степени уверенности
в результате.

В клинической практике распо-
знавание различных форм острого
пиелонефрита должно проводиться
максимально результативно, в корот-
кие сроки и на основе применения по
возможности ограниченного числа
рутинных методов инструменталь-
ного и лабораторного исследований.
Поэтому, далее нами производилась
проверка эффективности установле-
ния формы острого пиелонефрита на
основе минимального количества
наиболее информативных лабора-
торных критериев. С этой целью
нами были выбраны наиболее значи-
мые показатели на основе СПЗ и
КИФ: уровень белка в моче на основе
общего анализа мочи (СПЗ – 0,82 и
КИФ – 0,70), суточное количество
белка выделяемого с мочой (СПЗ –
0,35 и 0,74), ЧДД (СПЗ – 0,32 и КИФ
– 0,38), уровень ФНО (СПЗ – 0,72 и
КИФ – 0,70). Проведение тестирова-
ния консилиума нейросетей на конт-
рольной выборке с использованием 4
показателей  позволяет прийти к сле-
дующему выводу. Наличие у боль-
ного с острым пиелонефритом в
общем анализе мочи белка 1,1 г/л и
более; выделение с мочой белка за
сутки более 0,51 г; учащение ЧДД до
25 и более в минуту и уровень в
плазме крови ФНО 10,0-25,0 пкг/мл с
96% вероятностью  позволяет утвер-
ждать, что у пациента имеет место
острый гнойный пиелонефрит, тре-

бующий активной хирургической
тактики. Наличие в общем анализе
мочи 0,033 и менее г/л белка, выделе-
ние с мочой за сутки менее 0,05 г
белка, ЧДД менее 20 в минуту и уро-
вень в плазме крови ФНО 32,0 пкг/мл
и более с аналогичной вероятностью
могут свидетельствовать об остром
серозном пиелонефрите, для лечения
которого необходимо проводить кон-
сервативную фармакотерапию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, анализ резуль-
татов, полученных на нейросетях с
различными топологиями и пара-
метрами обучения, позволил найти
оптимальную структуру нейросети,
обеспечивающую максимально воз-
можную для выбранной нейросете-
вой структуры точность прогнози-
рования формы пиелонефрита. Для
данной нейросетевой структуры с
использованием субъективных, объ-
ективных и анамнестических дан-
ных, рутинных и иммунных лабора-
торных показателей точность про-
гнозирования на тестирующей вы-
борке, применявшейся для конт-
роля за качеством обучения, соста-
вила 99%. Нейросетевой классифи-
катор на основе характерных симп-
томов острого пиелонефрита, от-
дельных лабораторных и инстру-
ментальных данных  позволяют с
высокой степенью уверенности про-
гнозировать форму заболевания:
острый серозный или гнойный пие-
лонефрит. 

Это может использоваться как
вспомогательный метод наряду с ос-
новными лабораторными  и инстру-
ментальными методами.

На основе множества лабора-
торных параметров, в том числе и
иммунологических, проведенная ра-
бота позволила нам выделить наибо-
лее информативные показатели ко-
торые можно было бы использовать
для составления программ.

Полученные нами результаты с
высокими показателями точности
прогнозирования дают основание
для создания интерактивных ком-
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Показатели, 
единицы измерения

Группы больных
Здоровые ОСП ОГП

Таблица 5. Показатели иммунного статуса у здоровых лиц и у больных с острым
пиелонефритом  (M±m)

ФНО, пкг/мл
ИЛ-1α, пкг/мл
ИЛ-8, пкг/мл
ИФα, пкг/мл
ИЛ-2, пкг/мл

ИЛ-10, пкг/мл
РАИЛ, пкг/мл

С3а, нг/мл
С5а, нг/мл

Фактор Н, мкг/мл
IgM, мг/мл
IgG, мг/мл
IgA, мг/мл

ЦИК, %

5,8±0,7
3,8±0,3
24,7±1,9
6,2±0,8
0,2±0,03
2,9±0,05

450,4±12,7
45,4±3,3
3,8±0,07
142,3±8,4
3,7±0,2
7,9±0,6
1,6±0,08
92,6±2,4

36,8±1,9*
20,4±1,1*
52,6±2,3*
27,3±1,7*
182,5±8,4*
11,9±1,1*
123,4±2,1*
22,4±1,1*
5,1±0,05*
107,7±7,3*

5,1±0,7*
26,6±1,2*
2,6±0,05*
72,7±3,9*

23,6±1,6**
14,3±1,0**
55,2±3,6*

167,3±5,1**
33,9±1,4**
1,3±0,09**

326,4±13,3**
13,2±1,1**
14,8±0,4**

239,7±7,2**
4,5±0,4*

25,1±0,8*
4,4±0,06**
83,5±5,3**

* p<0,05 по отношению к показателям группы здоровых доноров; 
**p<0,05 между показателями ОСП и ОГП
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Summary:

Mathematical evaluation of diagnostic informativity 
of laboratory values in serous and purulent
pyelonephritis

M.N. Shatokhin, I. M. Kholimenko, A. I. Konoply, O. I. Bratchikov, 

V. P. Gavriliouk, A.V. Krasnov, M. Y. Mavrin 

From a practical point of view, the recognition of different forms

of acute pyelonephritis should be most effective in a short time and

through the use possible of a limited number of routine laboratory

methods of the study. 

Purpose: development of forecasting the severity of acute

pyelonephritis system using neural networks. 

Materials and methods. We used the neural network approach of

the analysis of the results of examination of patients with acute

pyelonephritis, based on the use of self-learning neural structures. e

main advantage of neural network classifier is a high degree of confi-

dence of predicting the correct diagnosis in a patient with acute

pyelonephritis based on the use of a minimum number of subjective

and objective index, medical history data and laboratory parameters. 

Results and their discussion. e use of laboratory immune pa-

rameters (TNF, factor H and С3а) advanced neural network classi-

fier in patients with acute pyelonephritis increases the accuracy of

prediction of serous or purulent pyelonephritis to 99%. Conclusion.

e possibility of obtaining verbal descriptions with high prediction

accuracy provides additional information for diagnosis and deter-

mination of treatment strategies in these patients.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Целью исследования была разработка системы прогнози-
рования тяжести острого пиелонефрита с использованием
нейронных сетей.

Введение. С практической точки зрения распознавание
различных форм острого пиелонефрита должно проводится
максимально результативно, в короткие сроки и на основе
применения, по возможности, ограниченного числа рутин-
ных методов лабораторного и инструментального исследо-
вания. 

Материалы и методы. В работе использован нейросете-
вой подход к анализу  результатов обследования пациентов c
острым пиелонефритом, основанный на применении самооб-
учающихся нейроструктур. Основное достоинство нейросе-
тевого классификатора – высокая степень уверенности
прогнозирования верного диагноза у пациента с острым пие-
лонефритом на основе использования минимального количе-
ства субъективных и объективных показателей, данных
анамнеза, лабораторных показателей, а так же инструменталь-
ных данных.

Результаты и обсуждение. Использование иммунных ла-
бораторных показателей (ФНО, фактор Н и С3а) дополни-
тельно в нейросетевом классификаторе у пациентов с острым
пиелонефритом повышает точность прогнозирования сероз-
ного или гнойного пиелонефрита до 99%. 

Заключение. Возможность получения вербальных описа-
ний с высокими показателями точности прогнозирования
дает дополнительную информацию при постановке диагноза
и определения тактики лечения данной категории пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Ключевые слова: острый пиелонефрит, нейросеть, иммунный статус, коэффициент использования фактора, средний 
показатель значимости.

Кey words: acute pyelonephritis, neural network, immune status, utilization factor, average importance.

пьютерных классификаторов (про-
грамм), позволяющих получать вспо-
могательную информацию при поста-
новке диагноза в условиях урологиче-
ской клиники с целью своевременного
определения тактики лечения данной
категории пациентов.

ВЫВОДЫ

Полученные данные могут быть
использованы для составления об-
учающих программ с целью формиро-

вания правильного клинического
мышления, а также как вспомогатель-
ное средство для врачей–урологов и
врачей смежных специальностей,
сталкивающихся с урологической па-
тологией. Использование данной про-
граммы-классификатора не требует
затрат на подготовку специалистов и
дорогостоящей техники, так как дан-
ное приложение может быть установ-
лено на любой планшет или телефон
(iOS, Android, Windows и др.). Врачу
необходимо будет внести в мультиме-

дийном интерфейсе показатели кон-
кретного пациента в течение 5-7 мин
и сразу получить ответ. Самым глав-
ным преимуществом нейросетевого
классификатора является необязатель-
ность наличия всех показателей для
его работы, что даже при отсутствии в
лечебно-профилактическом учрежде-
нии иммунологической лаборатории,
ряда лабораторных и инструменталь-
ных методов исследования, позволит с
вероятностью 93% и более оценить тя-
жесть острого пиелонефрита. 
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есмотря на значительный
прогресс в области имму-
нологии и иммуносупрес-
сии, острое и хроническое
отторжение является важ-
нейшей причиной потери
функции пересаженных

органов. Актуальность адекватной
профилактики данного явления не
вызывает сомнения. 

Лечебные антитела являются
одной из наиболее динамично разви-
вающихся фармакологических групп.
Антитела, относящиеся биотерапев-
тическим средствам, имеют сущест-
венные отличия от классических им-
муносупрессантов. Антителам свой-
ственна высокая избирательность
действия и сравнительно низкая ток-
сичность. Эффект антител, как пра-
вило, развивается очень быстро – в
течение суток, а иногда и за не-
сколько часов, при этом основной
проблемой является не риск побоч-
ных действий, а чрезмерное подавле-
ние иммунитета («гиперсупрессия»),
которое может сопровождаться ак-

тивизацией возбудителей всевозмож-
ных инфекционно-воспалительных
осложнений [1]. Попытки управлять
терапией посредством уменьшения
дозировки антител в большинстве
случаев сопровождались непредска-
зуемым снижением эффективности.
Таким образом, можно отметить, что
второй проблемой лечебных антител
является нелинейная зависимость
дозировка/эффективность, что силь-
но затрудняет лечебный процесс [2].
Побочные действия антител в боль-
шинстве своем связаны с разруше-
нием большого количества клеток
(синдром выброса цитокинов). Из-
редка имеют место реакции по типу
сывороточной болезни, в основе ко-
торой лежит иммунизация чужерод-
ным белком.

Многочисленные следствия
чрезмерного угнетения иммунитета,
такие как рецидивирующие бактери-
альные и вирусные инфекции, по-
верхностные и глубокие микозы,
злокачественные новообразования,
отраженные инструкциях по приме-

нению лекарственных средств из-
учаемой группы, а также в специали-
зированной литературе, не могут
расцениваться как побочные дей-
ствия, так как в их основе лежит пря-
мое и желательное действие пре-
парата – избирательное и практиче-
ски тотальное подавление клеток,
несущих соответствующий антиген
[2].

Другой особенностью не только
антител, но и вообще всех биотера-
певтических средств является раз-
мытость понятия действующего на-
чала, как вещества с определенной
химической структурой и обладаю-
щего определенным фармакологиче-
ским эффектом. Очень часто дейст-
вие биопрепарата зависит от особен-
ностей методики его получения, по-
этому несмотря на регистрационные
документы, антитела, например, ан-
титимоцитарные, различных произ-
водителей отнюдь не являются «вос-
произведенными аналогами». Если в
отношении химиотерапевтических
средств фирма может воспроизвести
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конкретную молекулу и тем самым
заявить о воспроизведенном ана-
логе, то в отношении биопрепаратов
воспроизводится не молекула и
даже не технология изготовления, а
конечный результат, может быть с
некоторыми ограничениями по ме-
ханизму действия препарата. Впол-
не очевидно, что антитела в CD3+
лимфоцитам человека, к примеру,
мышиные и кроличьи, несмотря на
заявленный одинаковый терапевти-
ческий эффект, с точки зрения фар-
макологии будут иметь сущест-
венные различия. Поэтому оценка
биопрепаратов разных производи-
телей в современных условиях более
чем актуальна.

Трансплантология является од-
ной из первых областей клинической
медицины, в которой стали приме-
няться антитела для лечения пациен-
тов. Это произошло в середине 80-х
годов прошлого века. Разработанный
в США миннесотский антилимфоци-
тарный иммуноглобулин (MALG)
явился прорывом в области иммуно-
супрессивной терапии, по значимо-
сти соизмеримым с внедрением пер-
вого ингибитора кальцинейрина ци-
клоспорина А. Первоначально анти-
лимфоцитарные антитела применя-
лись для лечения кризов оттор-
жения, однако в дальнейшем эти пре-
параты стали применяться и с про-
филактической целью [3].

Как показали лабораторные ис-
следования и клиническая практика,
индукционная терапия с помощью
антител к лимфоцитам человека поз-
воляет значительно снизить тяжесть
ишемического консервационно-ре-
перфузионного повреждения почеч-
ного трансплантата и трансплантата
поджелудочной железы, уменьшая,
таким образом, вероятность разви-
тия дистрофии и некроза канальцев
трансплантированной почки и раз-
витие тяжелого деструктивного пан-
креатита пересаженной поджелудоч-
ной железы, что может привести к
потере трансплантатов в раннем
послеоперационном периоде [4,5].
Такой положительный эффект на
первичную функцию почечного и

панкреатодуоденального трансплан-
татов достигается благодаря тому,
что антитела к лимфоцитам человека
вызывают апоптоз периферических
Т-лимфоцитов, ингибируя их адге-
зию к экспрессированным антигенам
главного комплекса гистосовмести-
мости, и снижая выработку цитоки-
нов, ответственных за повреждение
трансплантата [6].

Высокая эффективность поли-
клональных антител в профилак-
тике острого отторжения позволяет
применять схемы поддерживающей
иммуносупрессивной терапии, ис-
ключающие глюкортикоиды, и на-
значать ингибиторы кальцинейрина
отсрочено и в более низких дози-
ровках. Эти группы препаратов
обладают высокой дозозависимой
диабетогенностью. Таким образом,
снижение дозировок этих препара-
тов позволяет продлить функцио-
нирование эндокринного аппарата
трансплантированной поджелудоч-
ной железы. С другой стороны, бо-
лее низкие концентрации ингибито-
ров кальцинейрина в крови позво-
ляют получить лучшие показатели
скорости клубочковой фильтрации
у компрометированных почечных
трансплантатов, что связано со сни-
жением их нефротоксического воз-
действия.

Однако, несмотря на все усо-
вершенствования иммуносупрес-
сивной терапии, разработку новых
препаратов антител, основные про-
блемы этой фармакологической груп-
пы по-прежнему актуальны – пло-
хая управляемость эффектом и ин-
фекционно-воспалительные ослож-
нения, проистекающие от «гипер-
супрессии». Одним из путей мини-
мизации этих рисков является раз-
работка комбинированных прото-
колов иммуносупрессии, в которых
конкретный препарат антител при-
вязывается к конкретному ингиби-
тору кальцинейрина (в настоящем
исследовании такролимус) и кон-
кретной клинической ситуации, в
данном случае к профилактике ост-
рого отторжения после родственной
трансплантации почки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основе исследования лежат
результаты 107 первичных родствен-
ных трансплантаций почки, выпол-
ненных с января 2012 по март 2015 гг.
в НИИ урологии и интервенционной
радиологии Минздрава России. Сре-
ди реципиентов мужчины составили
63%, женщины – 37%. Основной при-
чиной терминальной хронической
почечной недостаточности у вклю-
ченных в исследование пациентов
был хронический гломерулонефрит
(84%), реже – диабетическая нефропа-
тия (8%), рефлюкс-нефропатия (2%),
поликистоз почек (6%).

Средний возраст живых род-
ственных доноров составил 56,2 года.
Средняя скорость клубочковой филь-
трации у живых родственных доно-
ров до момента изъятия органа –
82,4 мл/мин по формуле MDRD
(Modification of diet in renal disease).

Все реципиенты получали ба-
зовую трехкомпонентную имму-
носупрессивную терапию. Такроли-
мус назначался в стартовой дозе 
2 мг/кг/сутки. Целевой сывороточ-
ной концентрацией такролимуса в
первый месяц после трансплантации
почки было 8-12 нг/мл крови. Мико-
феноловая кислота назначалась в до-
зировке 1440 мг/сутки в течение двух
недель, с последующим снижением
до 720 мг/сутки. Метилпреднизолон
назначался независимо от веса в
стартовой дозировке 16 мг/сут с по-
следующим постепенным снижением
до 4 мг/сут ко второму месяцу после
трансплантации почки.

Всем ключенным в исследова-
ние пациентам проводилась профи-
лактика острого отторжения с по-
мощью антител к лимфоцитам чело-
века. Первое введение антител осу-
ществлялось интраоперационно, до
начала реперфузии органа.

Реципиенты были рандомизи-
рованы на группы, согласно назна-
ченным препаратам антител:

I группа – иммуноглобулин ан-
титимоцитарный (Атгам, Фармация
и Апджон Кампани, США) 10 мг/кг, 
7 суток (n=67); 
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II группа – иммуноглобулин ан-
титимоцитарный (Тимоглобулин, Им-
тикс-Сангстат, Франция) в дозировке
1 мг/кг, 7 сут. (n=30);

III группа – иммуноглобулин ан-
титимоцитарный (Атгам, Фармация и
Апджон Кампани, США) 250 мг/сут
независимо от массы тела, 4 сут., в со-
четании с моноклональными антите-
лами к рецептору интерлейкина-2
(CD25) лимфоцитов человека бази-
ликсимабом (Симулект, Новартис
Фарма Штейн, Швейцария) 20 мг/сут,
2 сут. (n=10).

Всем реципиентам проводилась
антибактериальная профилактика
цефалоспорином III поколения цефт-
риаксоном (1,0 в/в 2 раза/сут. в тече-
ние 7 суток). Кроме того, с целью про-
филактики активизации ВГЧ-5 (ци-
томегаловируса) назначался валган-
цикловир (450 мг 2 раза/сут. в тече-
ние  180 суток). 

Срок наблюдения за реципиен-
тами составлял 6-26 месяцев после
трансплантации.

В случае дисфункции почечного
трансплантата выполнялась пунк-
ционная биопсия с последующим ги-
стологическим и иммуногистохи-
мическим исследованием биоптата.
Все случаи острого отторжения были
подтверждены морфологически.

В работе были применены сле-
дующие методы статистической об-
работки данных: критерий c2 для
таблиц сопряженности признаков, в
том числе с использованием по-
правки Бонферрони в случае не-
обходимости; критерий согласия
Пирсона для проверки на нормаль-
ность распределений; сравнитель-
ный анализ переменных с помощью
критерия Вилкоксона-Манна-Уит-
ни. Для автоматизации статистиче-
ской обработки использовали стати-
стический пакет БИОСТАТИСТИКА
(BIOSTAT.EXE). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Частота кризов отторжения
Среди 107 включенных в ис-

следование реципиентов почечных
трансплантатов от живого родст-

венного донора наблюдалось 5 случаев
острого криза отторжения (4,7%). Все
они отмечены в группе пациентов,
получавших Атгам (7,5%). Из них 
4 эпизода острого отторжения раз-
вились в течение трех недель после
трансплантации.

В группах реципиентов, полу-
чавших Тимоглобулин, а также ком-
бинированную терапию, включав-
шую Aтгам и Симулект, острых кри-
зов отторжения трансплантата не
было.

Отсроченная функция транс-
плантата наблюдалось у двух (1,8%)
реципиентов – по одному пациенту
в группах, получавших Атгам и Ти-
моглобулин.

Побочные действия
В I группе реципиентов, полу-

чавших Атгам, отмечена высокая
частота развития тромбоцитопении
(<100x109/л) – 65,4%. У 2,7% пациен-
тов тромбоцитопения достигла кри-
тического уровня (<30x109/л), что
сопровождалось угрозой спонтан-
ных кровотечений. В гематологиче-
ской практике такой уровень тром-
боцитопении расценивается как жиз-
неугрожающее состояние. В II груп-
пе пациентов, которые получавших
Тимоглобулин, транзиторная тром-
боцитопения (<100x109/л) отмечена
у 26% больных. В III группе реципи-
ентов, получавших комбинирован-
ную терапию, включавшую Aтгам и
Симулект частота тромбоцитопе-
нии (<100x109/л) составила 60%, вклю-
чая 10% тяжелой степени (<30x109/л).
Частота развития тробоцитопении
в группе пациентов, получавших
Тимоглобулин, оказалась достовер-
но меньше по сравнению с анало-

гичными группами больных, полу-
чавших Aтгам, а также комбиниро-
ванную терапию, включавшую Aтгам
и Симулект (p<0,05).

Содержание тромбоцитов в пе-
риферической крови самостоятель-
но восстанавливалось до исходных
цифр в течение 7 суток после от-
мены препаратов антител, при этом
специфической терапии не требова-
лось. 

Инфекционно-воспалительные
осложнения

Среди неспецифических ин-
фекционно-воспалительных ослож-
нений наблюдалась раневая инфек-
ция, а также обострение хрониче-
ского цистита, простатита. Частота
развития неспецифических инфек-
ционно-воспалительных осложне-
ний в группах пациентов, получав-
ших Атгам, Тимоглобулин, а также
комбинированную терапию, вклю-
чавшую Aтгам и Симулект, соста-
вила соответственно 16,7%, 13,3% и
20%. Статистически значимых по
частоте развития неспецифических
инфекционно-воспалительных ослож-
нений между изучаемыми группами
реципиентов не выявлено (p>0,05).

Всем реципиентам на 14-21 сут-
ки после трансплантации определя-
лось наличие ДНК ВЧГ-5 в крови
методом ПЦР. Не смотря на профи-
лактическое назначение валганцик-
ловира, частота выявления бессимп-
томной ЦМВ-виремии в группах па-
циентов, получавших Атгам, Тимог-
лобулин, а также комбинированную
терапию, включавшую Aтгам и Си-
мулект составила соответственно
6,2%, 6,6% и 10%. Статистически
значимых по частоте развития бес-
симптомной ЦМВ-виремии между
изучаемыми группами реципиентов
выявлено было (p>0,05). 

В группах больных, получав-
ших Тимоглобулин и комбиниро-
ванную терапию, включавшую

6

Рис. 1. Частота развития тромбоцитопении при
различных видах иммуносупрессивной терапии.

Tромбоцитопения (100 тыс/мл)

Tяжелая тромбоцитопения (100 тыс/мл)

p<0,05

Рис. 2. Частота развития нежизнеугрожающей
инфекции при различных типах иммуносупрес-
сивной терапии
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Aтгам и Симулект, было отмечено
по одному случаю цитомегалови-
русная  пневмонии в раннем после-
операционном периоде, которые
были успешно пролечены. У одного
пациента, получавшего Атгам, на 4-м
месяце после трансплантации разви-
лась рецидивирующая пневмоцист-
ная пневмония с нестойким эффек-
том от терапии сульфаметоксазо-
лом/триметопримом, приведшая к
смерти пациента на 6-м месяце пос-
ле трансплантации.

Синдром выброса цитокинов,
заключающийся в лихорадке до
380С, зарегистрирован у 15,5% реци-
пиентов, получавших Атгам, у 6%
пациентов, получавших Тимоглобу-
лин, у 10 % пациентов, получавших
комбинацию Aтгама и Симулекта.
Статистически значимых по частоте
развития синдрома выброса цито-
кинов между изучаемыми группами
реципиентов не выявлено (p>0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенного ис-
следования демонстрируют высо-

кую эффективность антител к лим-
фоцитам человека для профилак-
тики острого отторжения после
трансплантации. Отсутствие эпи-
зодов острого отторжения при
применении Тимоглобулина и ком-
бинированной терапии, включаю-
щей Симулект и Атгам, возможно
свидетельствует о более высокой
эффективности, однако для под-
тверждения этого предположения
требуется специальное исследова-
ние с существенно большей выбор-
кой пациентов. В литературе нет
данных о существенных преимуще-
ствах Тимоглобулина перед Атга-
мом, однако, в 10-летнем иссле-
довании Университета Миссури,
опубликованном в 2008 году при
одинаковой выживаемости транс-
плантатов отмечены более низкая
частота реакций отторжения (11%)
и заболеваемость всеми видами
злокачественных новообразований
(8%) при назначении Тимоглобу-
лина, по сравнению с аналогич-
ными реципиентами получавших
Атгам – 42% и 21% соответственно
[7].

В нашем  исследовании Тимо-
глобулин продемонстрировал до-
стоверно меньшую склонность вы-
зывать тромбоцитопению по срав-
нению с Атгамом и комбина-
цией Aтгама и Симулекта. Однако
умеренная частота неспецифиче-
ских инфекционно-воспалитель-
ных осложнений и ЦМВ-виремии
позволяет сделать заключение об
адекватности режимов дозирова-
ния изучаемых лекарственных
средств и отсутствии «гиперсу-
прессии».

Создается впечатление о со-
измеримой эффективности Атгама
и Тимоглобулина в профилактике
острого отторжения после пере-
садки органов и некотором пре-
имуществе Тимоглобулина по безо-
пасности, в частности, по риску
развития тромбоцитопении.

Не столь однозначными ока-
зались результаты комбинирован-
ного применения Aтгама и Симу-
лекта. Данная схема не продемон-
стрировала преимуществ ни по эф-
фективности, ни по безопасности.
Мало того при монотерапии Тимог-
лобулином частота развития тром-
боцитопении была достоверно мень-
ше, чем в других группах.  Веро-
ятно, при родственной трансплан-
тации такую комбинацию следует
считать избыточной. В других кли-
нических ситуациях, например,
при сочетанной трансплантации
почки и поджелудочной железы,
где есть риск острого отторжения
априори выше, комбинированное
применение Aтгама и Симулекта
возможно продемонстрирует пре-
имущества.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При проведении транспланта-
ции почки несенсибилизирован-
ному реципиенту для профилак-
тики острого отторжения целесо-
образно использовать Тимоглобу-
лин. Данный препарата имеет со-
измеримую эффективность и пре-
имущества по безопасности перед
Атгамом и комбинированной схе-
мой, включающей Атгам и Симу-
лект.  

Рис. 3. Число случаев ЦМВ-виремии  при различ-
ных типах иммуносупрессивной терапии

Рис. 4. Число случаев выброса цитокинов при
различных типах иммуносупрессивной терапии

p>0,05

Ключевые слова: трансплантация почки, антитела к лимфоцитам человека, профилактика острого отторжения транс-
плантированного органа.
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Summary:

Application of antibodies to human lymphocytes for 
prevention of acute rejection aer organ transplantation
in patients with chronic kidney failure

Резюме:

Введение. В статье проанализированы результаты исполь-
зования трех схем индукционной иммуносупрессивной тера-
пии с применением различных препаратов поли- и
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S.V. Arzumanov, A.E. Mitish, S.K. Yarovoy, V.Yu. Ufimtseva, 
A.K. Gramotnev

e article analyzes the results of application of three schemes of
induction immunosuppressive therapy with the use of different drugs
of poly- and monoclonal antibodies in patients aer relative-to-relative
transplantation of the kidney.

Materials and methods. e study is based on the results of 107 pri-
mary relative-to-relative transplantation of the kidney, which were 
performed over the period of January, 2012 – March, 2015 in 
N.A. Lopatkin Research Institute of Urology and Interventional 
Radiology. e recipients included into the study (107 persons) were
subdivided into several groups, according to the type of antibody drugs
they were receiving: anti-thymocyte immunoglobulin (Atgam), 
10 mg/kg, 7 days; anti-thymocyte immunoglobulin (ymoglobulin),
1 mg/kg, 7 days; anti-thymocyte immunoglobulin (Atgam), 250 mg
perday (irrespectively of body mass) during 4 days in a combination
with monoclonal antibodies to human leukocyte interleukin-2 receptor
(CD25) produced by Basiliximabum (Simulect), 20 mg per day during
2 days. Furthermore, all patients were receiving tacrolimusum, 
mycophenolic acid and methylprednisolonum.

Results. According to the frequency of episodes of acute rejection
of the gra in early and late post-operative periods, the investigated 
approaches towards induction immunosuppression in patients aer 
relative-to-relative transplantation have appeared to be commensurate
with each other. 

A proper safety profile of a four-component system (tacrolimusum,
mycophenolic acid, methylprednisolonum and anti-thymocyte 
immunoglobulin (ymoglobulin) was noticed, in comparison with
other schemes investigated. is profile resides in a significant decrease
in the frequency of toxic thrombocytopenia.

Conclusion. It is more preferable to use anti-thymocyte 
immunoglobulin (ymoglobulin), 1 mg/kg, during 7 days in non-
sensibilized patients aer kidney transplantation so as to prevent acute
rejection of the gra.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

моноклональных антител при родственной трансплантации
почки.

Материалы и методы. В основе исследования лежат ре-
зультаты 107 первичных родственных трансплантаций почки,
выполненных с января 2012 по март 2015 гг. в НИИ урологии
Минздрава России. Включенные в исследование реципиенты
(107 чел.) были рандомизированы на группы, согласно назна-
ченным препаратам антител: иммуноглобулин антитимоци-
тарный (Атгам) 10 мг/кг, 7 сут.; иммуноглобулин антитимоци-
тарный (Тимоглобулин) в дозировке 1 мг/кг, 7 сут.; иммуног-
лобулин антитимоцитарный (Атгам) 250 мг/сут независимо от
массы тела, 4 сут, в сочетании с моноклональными антителами
к рецептору интерлейкина-2 (CD25) лимфоцитов человека ба-
зиликсимабом (Симулект) 20 мг/сут, 2 сут. Кроме этого все па-
циенты получали такролимус, микофеноловую кислоту и
метилпреднизолон.

Результаты. По частоте эпизодов острого отторжения
трансплантата в раннем и позднем послеоперационном пе-
риоде изучаемые подходы к индукционной иммуносупрессии
при родственной пересадке почки оказались соизмеримы.

Отмечен более благоприятный профиль безопасности че-
тырехкомпонентной схемы, включающей такролимус, мико-
феноловую кислоту, метилпреднизолон и иммуноглобулин
антитимоцитарный (Тимоглобулин), по сравнению с другими
изучаемыми схемами, заключающийся в достоверном умень-
шении частоты токсической тромбоцитопении.

Выводы. При проведении трансплантации почки несенси-
билизированному реципиенту для профилактики острого 
отторжения предпочтительнее использовать иммуногло-
булин антитимоцитарный (Тимоглобулин) в дозировке 
1 мг/кг, 7 сут.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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ост количества дорожно-
транспортных происшест-
вий, криминогенной обста-
новки и алкоголизма при-
вели к увеличению частоты
и тяжести закрытых травм
мочевого пузыря [1]. Од-

нако многие вопросы диагностики
и лечения при данной травме, осо-
бенно при внутрибрюшинных по-
вреждениях мочевого пузыря, раз-
работаны недостаточно. Абсолютно
точных методов диагностики внут-
рибрюшинных разрывов мочевого
пузыря не существует до сих пор,
частота ошибок при применении
ретроградной цистографии, ультра-
звукового исследования (УЗИ) и
других традиционных методов (ци-
стоскопия, проба Зельдовича, нис-
ходящая цистография) достигает
13,7 – 44,8% [2-6].

Лапароскопия как метод диаг-
ностики внутрибрюшинного раз-
рыва мочевого пузыря применяется
сравнительно давно, но техниче-
ское несовершенство  прежней ап-
паратуры снижало ее информатив-
ность. Внедрение современной тех-
ники видеолапароскопии позво-
лило по-новому взглянуть на дан-
ную проблему. Необходимо изуче-
ние  возможностей этого  метода в

диагностике внутрибрюшинных
разрывов мочевого пузыря.

В лечении внутрибрюшинных
разрывов мочевого пузыря до сих
пор преобладают открытые опера-
тивные вмешательства, которые
имеют  высокую летальность, до-
стигающую 18-45% , у 18-57% боль-
ных развиваются различные ослож-
нения, а средняя продолжитель-
ность госпитализации пациентов
составляет 23-30 дней [4,5,7-9].

Возможности ушивания раз-
рыва мочевого пузыря во время ви-
деолапароскопии изучены недо-
статочно. В отечественной литера-
туре имеются единичные публика-
ции об использовании данного
метода [10,11]. В зарубежной лите-
ратуре также приводятся единич-
ные наблюдения, при этом техника
видеолапароскопического ушива-
ния разрыва мочевого пузыря все
еще находится в стадии разработки,
не определены показания и про-
тивопоказания к этому методу
[1,12-14].

Целью настоящего исследова-
ния явилось определение роли и
значения  видеолапароскопии в ди-
агностике и оперативном лечении
внутрибрюшинного разрыва моче-
вого пузыря.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В урологическую клинику Перм-
ского медицинского университета за
последние 10 лет поступило 36 боль-
ных с внутрибрюшинным разрывом
мочевого пузыря в возрасте от 14 до
74 лет. Мужчин было 22 (61,6%) че-
ловека, женщин – 14 (38,9%). У всех
пациентов разрыв мочевого пузыря
был полным. У 32 (88,9%) больных
повреждения возникли вследствие
удара в область живота, при этом в
момент травмы 20 (55,6%) человек
находились в состоянии алкоголь-
ного опьянения. В 4 (11,1%) случаях
повреждение мочевого пузыря про-
изошло в результате дорожно-
транспортного происшествия и  со-
четалось  с переломом костей таза.
Изолированное повреждение моче-
вого пузыря диагностировано у 24
(66,7%) пострадавших, у 12 (33,3%)
пациентов диагностирована соче-
танная травма с разрывом тонкой
кишки ( 4 чел.), печени ( 2 чел.), се-
лезенки (2 чел.), переломом костей
таза (4 чел.)  У 8 больных сочетан-
ная травма возникла после удара в
область живота, у 4 последних па-
циентов – вследствие ДТП. 

Из всех 36 пациентов лишь 6
(16,7 %) поступили в стационар в
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первые 6 часов с момента травмы,
еще 4 (11,1%) в срок от 7 до 12 часов.
При этом у 4 (11,1%) больных явле-
ния перитонита не успели развить-
ся, у 6 (16,7%) отмечены явления
местного перитонита, охватываю-
щие 1-2 анатомические области
брюшной полости. Остальные 26
(72,2%) пациентов поступили в сро-
ки более 13 часов с момента трав-
мы: через 13-24 часов – 10(27,8%)
чел., 25-48 часов – 12 (33,3%) чел.,
49-72 часов – 4 (11,1%) с наличием
распространенного перитонита. При
осмотре  у 30 (83,3%) больных диаг-
ностирована  острая задержка моче-
испускания, у 6 (16,7%) пациентов
отмечено самостоятельное мочеис-
пускание. При сборе анамнеза 10
(27,8 %) пациентов отрицали факт
травмы, что вызвало определенные
диагностические трудности, учиты-
вая наличие у 6 из них в анамнезе
язвенной болезни желудка и 12-перст-
ной кишки. Состояние 24 (66,7%)
пациентов при госпитализации бы-
ло тяжелым, 12 (33,3%) – средней тя-
жести.

Для диагностики внутрибрю-
шинного разрыва мочевого пузыря
использовали следующие методы:
катетеризация мочевого пузыря од-
норазовым эластическим катетером
(36 (100%) больных), проба Я.Б. Зель-
довича [2] (26 (72,2%) чел.), обзор-
ная урография и ретроградная
цистография в 2-3 проекциях с ту-
гим заполнением мочевого пузыря
300 мл 20% раствора урографина и
обязательным выполнением отстро-
ченного снимка после опорожнения
мочевого пузыря (все пациенты).
Экскреторная урография с нисходя-
щей цистографией выполнена 12
(33,3%) пациентам, у которых кли-
нически было трудно исключить со-
четанное повреждение почек (вводи-
ли урографин в дозе 1 мл/кг массы,
разведенный в 120 мл 0,9% хлорида
натрия). УЗИ мочевого пузыря и
брюшной полости выполнено 26
(72,2%) пациентам на аппаратах фир-
мы «Алока» (Япония). Цистоскопия
проведена 8 (22,2%) больным.

Одним из показателей диагно-
стической ценности метода явля-
ется его чувствительность, кото-
рая  рассчитывается по формуле:

Se= TP________
(TP+FN) 

х100%

где Se – чувствительность, TP –
число истинноположительных ре-
зультатов (диагностирован разрыв
мочевого узыря), FN – число ложно-
отрицательных результатов (не ди-
агностирован разрыв мочевого пу-
зыря). 

При диагностике  внутрибрю-
шинного разрыва мочевого пузыря
20 (55,6%) пациентам в экстренном
порядке выполнили  лапаротомию. У
16 (44,4%) больных, установка диаг-
ноза у которых вызывала трудно-
сти, выполнена диагностическая
видеолапароскопия. Последняя вы-
полнялась в специально оборудо-
ванной операционной при полной
готовности к последующей срочной
лапаротомии, которая производи-
лась здесь же. 6 (16,7%) больным
после диагностической видеолапа-
роскопии выполнено эндохирурги-
ческое вмешательство. Для видео-
лапароскопических  диагностичес-
ких и лечебных вмешательств ис-
пользовали видеоэндоскопическую
стойку фирмы «Karl Storz» системы
«Full HD», оборудование и инстру-
менты фирмы «Karl Storz».

Экстренно оперированы все 36
больных. При этом открытая опера-
ция (лапаротомия) выполнена 30
(83,3 %) пациентам. Нижним сре-
динным разрезом вскрывалась брюш-
ная полость. Производилось ушива-
ние разрыва стенки мочевого пу-
зыря викрилом или полисорбом в  

2 ряда. При сочетанной травме
также ушивали разрывы печени и
тонкой кишки, выполняли спленэк-
томию. Брюшная полость дрениро-
валась двумя трубчатыми дренажа-
ми, выведенными через контрапер-
туры в правой и левой подвздошной
областях. После ушивания брю-
шины на внебрюшинную часть пе-
редней стенки мочевого пузыря
накладывалась эпицистостома, ко-
торая удалялась через 10-14 сут.

У 6 пациентов экстренная опе-
рация выполнена миниинвазивным
эндовидеохирургическим методом.
У них диагностическая видеолапа-
роскопия сразу перешла в лечебную
с выполнением эндовидеохирурги-
ческого интракорпорального шва
разрыва мочевого пузыря.

У всех 36 больных с внутри-
брюшинным разрывом мочевого
пузыря изучены отдаленные резуль-
таты открытого или эндовидеохи-
рургического ушивания разрыва в
сроки от 1 до 9 лет после операции
(анализы мочи, УЗИ, по показаниям –
цистоскопия, ретроградная цисто-
графия).

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

Чувствительность использо-
ванных методов диагностики раз-
рыва мочевого пузыря приведена в
таблице.

При катетеризации мочевого
пузыря у 20 (55,6%) пациентов полу-
чено небольшое количество (от 5 до
150 мл) кровянистой мочи, что счи-
тается наиболее характерным для
разрыва мочевого пузыря. Таким
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Таблица. Чувствительность методов диагностики внутрибрюшинного 
разрыва мочевого пузыря

Метод диагностики Чувствительность метода, %
Катетеризация мочевого пузыря
Проба Я.Б.Зельдовича
Ретроградная цистография
Нисходящая цистография
УЗИ мочевого пузыря и брюшной полости 
Цистоскопия
Видеолапароскопия

55,6
61,6
83,3
16,7
69,2

0
100



же ненадежным методом оказалась
проба Я.Б. Зельдовича. Она оказа-
лась положительной лишь у 16 из 26
больных, которым была проведена .
Использование экскреторной уро-
графии с нисходящей цистографией
позволило у 12 исследуемых исклю-
чить травму почек, которую мы по-
дозревали (как сочетанную с по-
вреждением мочевого пузыря) по
клиническим данным. Однако в от-
ношении диагностики разрыва мо-
чевого пузыря нисходящая цисто-
графия оказалась неинформатив-
ным методом (лишь у 2 из 12 боль-
ных был обнаружен затек контраст-
ного вещества за пределы мочевого
пузыря).

Цистоскопия как метод диаг-
ностики разрыва мочевого пузыря
также оказалась неэффективной.
Мы проводили цистоскопию под
непрерывным током промывной
жидкости, но даже и в таких усло-
виях из-за плохой видимости ни в
одном случае из 8 не смогли обнару-
жить в мочевом пузыре место раз-
рыва.

УЗИ мочевого пузыря и брюш-
ной полости оказалось достаточно
информативным методом. При-
знаки разрыва мочевого пузыря об-
наружены у 18 (69,2%) из 26 боль-
ных, в том числе асимметрия и де-
формация мочевого пузыря – у 18,
анэхогенное жидкостное образова-
ние (излившаяся моча) рядом с
мочевым пузырем или в других от-
делах брюшной полости – у 16.

Ценным методом диагностики
повреждения мочевого пузыря яв-
ляется  ретроградная цистография,
которая позволяет определить вид
повреждения (внутри- или внебрю-
шинный) и, по расположению моче-
вых затеков, его приблизительную
локализацию. Затеки контрастного
вещества в брюшную полость вы-
явлены нами у 30 из 36 больных
(83,3%). Однако у 6 пострадавших
даже тугое (300 мл контраста) за-
полнение мочевого пузыря, снимки
в 2-3 проекциях и отстроченный
снимок после опорожнения пузыря
не выявили затеков и других при-

знаков разрыва. При последующей
видеолапароскопии или лапарото-
мии у этих больных обнаружено ча-
стичное прикрытие места разрыва
сальником или кишечной петлей.

Диагностическая видеолапаро-
скопия применена у 16 больных, у
большинства из которых после при-
менения традиционных методов,
перечисленных выше, оставались
сомнения в диагнозе. Во время ви-
деолапароскопии разрыв мочевого
пузыря диагностирован у всех 16
больных, выявив 100% чувствитель-
ность метода. Обнаруженный  при
видеолапароскопии разрыв моче-
вого пузыря был сквозным, одиноч-
ным, размерами от 1 до 12 см с
неровными краями и участками
кровоизлияний, разрыв распола-
гался на внутрибрюшинной части
пузыря, как правило, в продольном
(сагиттальном) направлении. Зияю-
щий дефект на пузырной стенке хо-
рошо визуализировался во всех
случаях (рис. 1). Благодаря совре-
менному высокоинформативному
видеокомплексу фирмы «Karl Storz»
системы «Full HD», изображение 
на видеомониторе патологического
процесса в брюшной полости полу-
чается более отчетливым и ярким,
чем непосредственный обзор опера-
ционной раны хирурга во время ла-
паротомии.

У 4 больных при видеолапаро-
скопии обнаружено, что разрыв
мочевого пузыря был частично при-
крыт сальником или кишечной пет-
лей. Именно у этих больных при-
менение ретроградной цистографии
и других традиционных методов не

позволило установить диагноз. Од-
нако при лапароскопии часть линии
разрыва отчетливо просматрива-
лась на цветном мониторе, что поз-
волило установить правильный
диагноз.

Ценность метода видеолапаро-
скопии состоит и в возможности
диагностики сочетанного повреж-
дения органов брюшной полости. В
области травмированного мочевого
пузыря, в малом тазу и нижнем
этаже брюшной полости при эндо-
скопическом осмотре обнаружи-
вали небольшие сгустки крови и
жидкую кровь, мочевые затеки, ги-
перемию и отложение пленок фиб-
рина на брюшине и серозной обо-
лочке кишечных петель. В брюшной
полости отмечали различное коли-
чество выпота обычно смешанного
с мочой (рис. 2). Только у 4 больных
при видеолапароскопии не было
выявлено перитонита, у 2 отмечены
явления местного перитонита, а у 10
больных развился распространен-
ный гнойный перитонит. Выявление
указанных изменений важно для
выбора лечебной тактики (переход
с диагностической на лечебную ви-
деолапароскопию или, при распро-
страненном перитоните, на лапаро-
томию), объема и особенностей
операции.

Кроме того, у 8 больных при ви-
деолапароскопии зафиксирована со-
четанная травма органов брюшной
полости (разрывы печени – 2, селе-
зенки – 2, тонкой кишки – 4), что прак-
тически невозможно диагностировать
традиционными методами диагно-
стики разрыва мочевого пузыря (рет-
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Рис. 1. Разрыв мочевого пузыря. Вид при видео-
лапароскопии

Рис. 2. Выпот в брюшной полости, смешанный с
мочой. Вид при видеолапароскопии



роградной и нисходящей цистогра-
фией и др.). Выявление при видеола-
пароскопии тяжелой сочетанной
травмы органов брюшной полости
служило абсолютным показанием к
выполнению открытой лапаротомии.

На основании результатов пер-
вых трех лет проведения исследования
мы разработали алгоритм диагно-
стики и лечения разрыва мочевого пу-
зыря (рис. 3), которым руководство-
вались в дальнейшем.

Внутрибрюшинный проника-
ющий разрыв мочевого пузыря яв-
ляется абсолютным показанием к
срочному хирургическому вмешатель-
ству [3-9]. Известно, что чем раньше
выполнена операция, тем ниже ле-
тальность [4,5,7-9]. Поэтому при
установлении диагноза традицион-
ными методами (например, ретро-
градной цистографией), наличии
распространенного перитонита и
сроке госпитализации пациента

свыше 24-36 часов после травмы, мы
сразу выполняли лапаротомию (20
больных), не прибегая к видеолапаро-
скопии, которая являлась бы в данной
ситуации методом, неоправданно
удлиняющим срок обследования.

В соответствии с алгоритмом, 
10 пациентам, госпитализированным
через 13-36 часов с момента травмы, у
которых при проведении видеолапа-
роскопии обнаружены явления рас-
пространенного гнойного перитонита,
занимающего от 3 до 9 анатомических
областей, а также наличие у 8 из них
сочетанной травмы органов брюшной
полости и у одного – большую про-
тяженность разрыва мочевого пузыря
(12 см), сразу после выполнения ви-
деолапароскопии проводилась откры-
тая операция – лапаротомия.

В нашем исследовании лапарото-
мия выполнена 30 пациентам. Сред-
няя продолжительность открытой
операции ушивания мочевого пузыря

традиционным способом составила
83,0±5,1 мин. Из 30 больных умерли 3
(10%) пациента, которые были госпи-
тализированы поздно с тяжелым пе-
ритонитом и полиорганной недо-
статочностью. После открытого хи-
рургического вмешательства отмече-
ны большие сроки реабилитации:
послеоперационный койко-день со-
ставил в среднем 19,8±2,5, а к работе
пациенты приступали лишь через
36,2± 4,2 дня после травмы.

По нашим предыдущим 25-лет-
ним наблюдениям, охватывающим
более 300 больных с травмой мочевого
пузыря, мочевой химический (асеп-
тический) перитонит начинает пе-
реходить в гнойный с выраженны-
ми морфологическими изменениями, 
как правило, через 12 часов после
разрыва пузыря. Это соответствует
литературным данным [4,7-9]. По-
этому считаем, что на сегодняшнем
этапе внедрения  миниинвазивного  
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Рис. 3. Алгоритм диагностики и лечения внутрибрюшинного разрыва мочевого пузыря



эндовидеохирургического ушивания
разрыва мочевого пузыря, он целесо-
образен в первые 12 часов  с момента
травмы, когда морфологические изме-
нения ушиваемых тканей позволяют
надеяться на состоятельный герметич-
ный шов.

Учитывая вышеизложенное,
ушивание мочевого пузыря в про-
цессе выполнения видеолапароскопии
показано в первые 12 часов с момента
травмы, при изолированном разрыве
мочевого пузыря длиной до 6 см, от-
сутствии перитонита или умеренно
выраженном местном перитоните, за-
хватывающим не более 1-2 анатомиче-
ских областей, то есть локализующем-
ся в области разрыва.

Таким критериям отвечали 6 па-
циентов, у которых диагностическая
видеолапароскопия сразу перешла в
лечебную с выполнением интракорпо-
рального ручного шва (ИРШ) моче-
вого пузыря.

Разработанная и примененная
нами оперативная техника заключа-
лась в следующем. Вмешательство
проводилось под эндотрахеальным
наркозом. Положение больного по
Тренделенбургу.  Устанавливались-
троакары:

– два 5-миллиметровых троакара
в правой и левой подвздошных обла-
стях, на границе нижней и средней
трети линии, соединяющей пупок и
переднюю верхнюю ость подвздошной
кости; правый порт использовался для
иглодержателя, левый – для второго
рабочего граспера; 

– 10-миллиметровый троакар в
левой нижней точке Калька, который
использовался для лапароскопа; 

– 10-миллиметровый порт в
области пупка для принимающего
граспера и введения нити в брюшную
полость. 

Дефект мочевого пузыря в зави-
симости от величины разрыва и со-
стояния краев пузырной раны, был
ушит  в один (у 4 больных) или два (у
двух) ряда, непрерывным швом атрав-
матической нитью «Викрил» 3/0. Узлы
сформированы интракорпорально.
Первый вкол иглы  производился  со
стороны серозной оболочки  мочевого

пузыря в сторону слизистой (снаружи
внутрь), выкол – со стороны слизи-
стой (изнутри снаружи), с обязатель-
ным захватом брюшины. У всех 6
больных удалось надежно ушить
имеющийся разрыв мочевого пузыря,
длина которого составляла от 1 до 6
см. После ушивания проводилась гид-
родинамическая проба на герметич-
ность путем введения 500 мл  фу-
рацилина 1:5000 в мочевой пузырь
через уретральный катетер. Мочевой
пузырь дренировали  троакарной ци-
стостомой,  наложенной под контро-
лем видеолапароскопа, в течение 10-14
сут. В конце операции брюшная по-
лость дренировалась двумя дрена-
жами. Техника ИРШ при разрыве
мочевого пузыря приведена на рис. 4-
5. Средняя продолжительность лапа-
роскопической операции составила
82,5±6,0 мин и не отличалась от про-
должительности открытого хирурги-
ческого вмешательства (р>0,05).

У всех 6 больных с ИРШ после-
операционный период протекал глад-
ко, послеоперационных ближайших и
отдаленных (в сроки от 1 до 9 лет)
осложнений и летальных исходов не
было. Послеоперационный койко-
день составил 12,3±3,0 дня, что в 
1,6 раза меньше по сравнению с уши-
ванием мочевого пузыря во время ла-

паротомии. Больные приступили к
работе в среднем через 19,2±3,5 дней
после травмы, т.е. сроки реабилита-
ции уменьшились в 1,9 раза по
сравнению с открытым ушиванием
разрыва мочевого пузыря. В сроки от
1 до 9 лет после ИРШ жалобы у боль-
ных отсутствовали, нарушения моче-
испускания не установлено, анализы
мочи были в норме. УЗИ мочевого
пузыря не выявило патологии, объем
мочевого пузыря достигал 450-500
мл, форма его не изменена, остаточ-
ной мочи не было.

ВЫВОДЫ

1. Среди изученных методов ди-
агностики внутрибрюшинного раз-
рыва мочевого пузыря наиболее ин-
формативным и чувствительным яв-
ляется видеолапароскопия. Современ-
ная видеолапароскопия с исполь-
зованием усовершенствованной тех-
ники и цветных мониторов не только
обеспечивает наиболее точную и без-
ошибочную диагностику внутрибрю-
шинного разрыва мочевого пузыря, но
и позволяет до  операции распознать
сочетанные повреждения органов
брюшной полости.

2. Предложенный алгоритм диаг-
ностики и лечения внутрибрюшин-
ного разрыва мочевого пузыря на-
правлен на улучшение оказания спе-
циализированной помощи данному
контингенту больных. Помимо этой
задачи, он определяет место диагно-
стической и лечебной видеолапаро-
скопии при повреждениях мочевого
пузыря.

3. Миниинвазивное эндохирур-
гическое ушивание разрыва моче-
вого пузыря в ходе лапароскопии по-
казано в первые 12 часов с момента
травмы, при изолированном разрыве
длиной не более 6 см, отсутствии пе-
ритонита или умеренно выраженном
местном перитоните. Это вмешатель-
ство уменьшает время операции, име-
ет хорошие ближайшие и отдаленные
результаты, в 1,9 раза уменьшает сро-
ки реабилитации пациентов по срав-
нению с открытым ушиванием моче-
вого пузыря во время лапаротомии. 
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Рис. 4. Техника интракорпорального ручного шва
мочевого пузыря

Рис. 5. Заключительный  этап интракорпораль-
ного ручного шва мочевого пузыря
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Summary:
An algorithm for diagnostics and treatment of 
intraperitoneal rupture of the bladder
Davidov M.I., Gerner A.O., Nikonova O.E.

Introduction. An increase in the number of road traffic injuries, crime
rates and alcohol abuse has led to the rise in the frequency and severity of
closed traumas of the urinary bladder. However, many issues related to the di-
agnostics and treatment of patients with such traumas, especially those who
suffer from intraperitoneal rupture of the bladder, are developed poorly.

e aim of the study was to clarify the role of modern methods of video-
assisted laparoscopy in diagnostics and operative treatment of intraperitoneal
rupture of the bladder.

Materials and methods. Over the past 10 years, 36 patients with intraperi-
toneal rupture of the bladder aged from 14 to 74 years old have entered treat-
ment in the department of urology of the Perm State Medical University. For
diagnostics and treatment by video-assisted laparoscopy, Karl Storz video com-
plex equipment was used.

Results and discussion. e sensitivity scores of conventional methods for urinary
bladder rupture diagnostics were the following: 83.3% for retrograde cystography,
69.2% for ultrasonography and from 0% to 61.6% for cystoscopy and Zeldovich test,
respectively. When video-assisted laparoscopy was applied, urinary bladder rupture
was diagnosed in all patients, which indicates its leading role in diagnostics of this
pathology. An algorithm for diagnostics and treatment of intraperitoneal rupture of
the urinary bladder was developed. is algorithm should be followed during video-
assisted laparoscopy aimed at minimally invasive 3-0 vicryl suture of urinary bladder
rupture during the first 12 hours following the trauma in case of an isolated rupture
up to 6 cm in length and the absence of diffuse peritonitis. e indicated minimally
invasive method was applied to 6 patients who demonstrated good short-term and
long-term clinical outcomes and the absence of complications and lethal outcomes.

Conclusions. Modern video-assisted laparoscopy yields good results and
lowers the duration of rehabilitation 1.9-fold in comparison with the open re-
pair of urinary bladder rupture during laparotomy.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
В настоящее время наблюдается увеличение частоты и тяже-

сти травм мочевого пузыря, при этом требуется совершенствова-
ние диагностики и лечения подобной травмы.

Цель исследования. Определение роли современной видеола-
пароскопии в диагностике и оперативном лечении внутрибрю-
шинного разрыва мочевого пузыря. 

Материалы и методы. В урологическую клинику Пермского
медицинского университета за последние 10 лет поступило 36
больных в возрасте от 14 до 74 лет с внутрибрюшинным разрывом
мочевого пузыря. Для диагностической и лечебной видеолапаро-
скопии применяли видеокомплекс и инструменты фирмы «Karl
Storz». 

Результаты и обсуждение. Чувствительность традиционных
методов диагностики разрыва мочевого пузыря составила: ретро-
градной цистографии – 83,3%, УЗИ – 69,2%, цистоскопии, пробы
Зельдовича  – от 0 до 61,6% соответственно. При видеолапароско-
пии разрыв мочевого пузыря диагностирован у всех больных, что
показывает ее ведущую роль в диагностике данной патологии. Раз-
работан алгоритм диагностики и лечения внутрибрюшинного
разрыва мочевого пузыря, в соответствии с которым лечебная  ви-
деолапароскопия с миниинвазивным ушиванием разрыва моче-
вого пузыря непрерывным швом викрилом 3/0  показана  в первые
12 часов с момента травмы, при изолированном разрыве длиной
до 6 см и  отсутствии распространенного перитонита. Указанный
миниинвазивный метод применен у 6 больных с хорошими бли-
жайшими и отдаленными результатами, отсутствием осложнений
и летальных исходов. 

Заключение. Современная видеолапароскопия имеет хорошие
результаты, сокращает  в 1,9 раза сроки реабилитации больных по
сравнению с открытым ушиванием разрыва мочевого пузыря во
время лапаротомии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Äèñòàíöèîííûé ìîíèòîðèíã ïàöèåíòà ïîñëå ýíäîñêîïè÷åñêîé 
êîððåêöèè óñòüÿ ïðàâîãî ìî÷åòî÷íèêà

истанционный мониторинг
состояния здоровья человека
может открыть клиницистам
широкие возможности в реа-
билитации пациентов и про-
филактики осложнений в
поздний послеоперацион-

ный период. В настоящее время в
Российской Федерации активно
предпринимаются шаги для созда-
ния законодательной базы для внед-
рения дистанционных технологий в
здравоохранение [1]. При этом тех-
нически уже сейчас существуют мно-
гие решения, которые позволяют
наблюдать за пациентами в после-
операционном периоде. В урологиче-
ской практике дистанционный мо-
ниторинг результатов анализа со-
стояния мочи является одним из ос-
новополагающих. Эта методика ак-
туальна и в отдельной специально-
сти урологии – детской урологии.
Выполнение различных методов об-
следования и анализов у детей зача-
стую процесс более трудоемкий, чем
у взрослых, более того, посещение
врача в большинстве случае – стрес-
совая ситуация для ребенка. 

В данной статье мы предлагаем
вашему вниманию наш опыт прове-
дения дистанционного мониторинга
состояния здоровья у ребенка после
коррекции пузырно-мочеточнико-
вого рефлюкса (ПМР). 

ПМР – одно из наиболее часто

встречающихся заболеваний моче-
половой системы у детей. У многих
детей без симптомов инфекции мо-
чевых путей (ИМП), существующий
ПМР не определяется, так как для
диагностики требуется проведение
инвазивных диагностических проце-
дур. Точная частота встречаемости
ПМР неизвестна, считается, что
ПМР имеется у 0,4-1,8% бессимп-
томных детей. ПМР обнаруживают
у 30% детей с рецидивирующими
инфекциями мочевыводящих пу-
тей. Среди всех детей с ИМП веро-
ятность ПМР у мальчиков выше,
чем у девочек (29% vs 14%) [2]. Для
мальчиков также характерно вы-
явление более высоких степеней
ПМР в более раннем возрасте, хотя
у них ПМР имеет большую веро-
ятность самостоятельного разреше-
ния. Среди новорожденных, у кото-
рых при пренатальном ультразву-
ковом исследовании (УЗИ) был вы-
явлен гидронефроз, после скринин-
га на ПМР встречаемость его со-
ставляет 16,2% (7-35%) [2]. Для
братьев и сестер детей с ПМР риск
также иметь ПМР составляет 27,4%
(3-51%), тогда как среди потомков
родителей с ПМР имеется более вы-
сокая встречаемость ПМР (35,7%)
[3]. ПМР является причиной воз-
никновения рефлюкс-нефропатии -
заболевания, которое в раннем воз-
расте может вызвать серьезные

проблемы из-за нарушения нор-
мального роста и развития почек
[4]. Наблюдения, демонстрирую-
щие, что склерозирование парен-
химы почки можно предотвратить,
поддерживая стерильность мочи, и
то, что у многих пациентов рефлюкс
может самостоятельно разрешать-
ся, привели к тому, что для лечения
пациентов с ПМР были приняты
менее инвазивные протоколы лече-
ния [4]. Одним из этих положений
является контроль наличия инфек-
ции мочевых путей при помощи
выполнения анализа мочи, т.к. сте-
рильный внутрипочечный рефлюкс
требует долгого времени и высо-
кого давления для рубцевания
ткани почки. Однако в присутствии
инфекции формирование рубцов
происходит намного быстрее. Скле-
розирование может быть вызвано
даже единичным эпизодом пиело-
нефрита, особенно у па-
циентов младшего возраста [4, 5]. 

В настоящее время существует
два основных варианта ведения па-
циентов детского возраста с ПМР.
Первый подход заключается в кон-
сервативном наблюдении, Целью
консервативного лечения является
поддержание стерильности мочи и
ожидание самостоятельного разре-
шения рефлюкса при активном на-
блюдении. При этом подходе в
большом количестве случаев можно
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предотвратить формирование руб-
цовой ткани в почках пока поддер-
живается стерильность мочи с по-
мощью подавляющих бактериаль-
ный рост доз антибиотиков. С дру-
гой стороны, в большом количестве
методик описано хирургическоге
лечение рефлюкса. Сейчас в основ-
ном используются минимально ин-
вазивные методики коррекции ПМР –
эндоскопическое лечение с введе-
нием объемобразующего препарата
под устье мочеточника [5]. 

Целью консервативной терапии
ПМР является предотвращение ИМП
[6,7]. Считается, что ПМР разреша-
ется самостоятельно, в основном у
пациентов младших возрастных групп
при рефлюксе низкой степени. Ча-
стота самостоятельного разрешения
при ПМР степени I и II составляет
почти 80%, а при III-V степени от
30% до 50% в течении 4-5 лет. Веро-
ятность самостоятельного разреше-
ния является низкой при двусто-
роннем рефлюксе высокой степени.
Консервативный подход включает в
себя активное наблюдение, интер-
миттирующую или постоянную ан-
тибиотикопрофилактику и реаби-
литацию функции мочевого пузыря
у пациентов с нарушениями мочеис-
пускания [8,9]. Схемы проведения
лечения различны и в большой сте-
пени зависят от состояния мочевых
путей, которое часто определяется
именно по анализу мочи ребенка. В
этом аспекте проведение диста-
ционного мониторинга с примене-
нием портативного анализатора
мочи экспертного уровня может
иметь преимущества перед выпол-
нением традиционного исследова-
ния мочи, позволяя более опера-
тивно и своевременно проводить
коррекцию консервативной тера-
пии у наблюдаемого ребенка. 

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент В., родился в марте
2015 года. 

Диагноз: Аномалия развития мо-
чеполовой системы. Мультикистоз

левой почки. Пузырно-мочеточнико-
вый рефлюкс II – III степени в един-
ственную функционирующую пра-
вую почку. Хронический пиелонеф-
рит, латентное течение.

У ребенка во внутриутробном
периоде заподозрена кистозная дис-
плазия левой почки, что было под-
тверждено после рождения. По дан-
ным ультразвукового исследования
почки с цветовым допплеровским
картированием (ЦДК) левая почка
дистопирована, представлена кон-
гломератом округлых кистозных об-
разований без признаков кровотока. 

В мае 2015 года в связи с гипер-
термией ребенок был госпитализиро-
ван по месту жительства. В ходе
обследования были выявлены при-
знаки воспалительных изменений в
анализах мочи и крови, по данным
УЗИ – единственная правая почка,
эхо-признаки пиелоэктазии, расши-
рения мочеточника справа. Ребенку
был установлен уретральный кате-
тер, атака пиелонефрита купирована. 

В июне 2015 года ребенок был
дообследован.

Ультразвуковое исследование
почек (УЗИ) почек, мочевого пузыря
от 09.06.15: эхографические признаки
мультикистоза слева, викарной ги-
пертрофии правой почки без струк-
турных изменений и патологических
включений на момент осмотра.

Цистография от 10.06.15: пузыр-
но-мочеточниковый рефлюкс справа
2-3 ст. (рис. 1.).

Экскреторная урография от
15.06.15: функция правой почки со-
хранена. Достоверных признаков
контрастирования левой почки не
определяется.

17.06.2015 в плановом порядке
по месту жительства выполнена ди-
агностическая цистоскопия, эндоско-
пическая коррекция устья правого
мочеточника объемообразующим ве-
ществом под масочным наркозом. 

При контрольном обследова-
нии в ранний послеоперационный
период данных за расширение ЧЛС и
рефлюкс не получено.

07.07.2015 ребенок в экстрен-
ном порядке госпитализирован с ди-

агнозом меатальный стеноз. Острая
задержка мочеиспускания.

В экстренном порядке выпол-
нена меатотомия. 

т е л е м е д и ц и 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  ¹4  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

123

Рис. 1. Признаки пузырно-мочеточникового 
рефлюкса справа
А. Наполненный мочевой пузырь. 
Б. Рефлюкс справа. 
В. Опорожненный мочевой пузырь, видны
остатки контрастного вещества
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В январе 2016 года ребенок гос-
питализирован в плановом порядке
для контрольного обследования, в
ходе которого по результатам УЗИ,
ретроградной цистографии данных
за рецидив пузырно-мочеточнико-
вого рефлюкса выявлено не было
(рис. 2). 

Родителями была получена ре-
комендация по контролю анализов
мочи 1 раз в месяц и при гипертермии.
Однако мама ребенка выполняла экс-
пресс-анализ мочи с помощью визу-
альных тест-полосок самостоятельно
практически ежедневно. После вы-
писки родители самостоятельно при-
няли решение о выполнении посева
мочи ребенка в лаборатории. В ре-
зультате была выявлена Klebsiella
pneumoniae 103 КОЕ/мл (рис 3).

Со слов родителей, проводилась
терапия бактериофагами под контро-
лем экспресс-анализа мочи с помо-
щью визуальных тест-полосок. По-
следующие посевы (март 2016, июнь

2016) роста микрофлоры не пока-
зали. 

В начале июня 2016 анализ мочи
ребенку родители начали выполнять
с помощью портативного анализа-
тора мочи «ЭТТА АМП-01» на тест-
полосках (рис. 4). 

Портативный анализатор мочи
«ЭТТА АМП-01» позволяет выпол-
нить полуколичественное исследова-
ние 11 параметров [10]:

1. Глюкоза (GLU), 
2. Билирубин (BIL), 
3. Относительная плотность (SG), 
4. pH (PH), 
5. Кетоновые тела (KET), 
6. Скрытая кровь (BLD), 
7. Белок (PRO), 
8. Уробилиноген (URO), 
9. Нитриты (NIT), 
10. Лейкоциты (LEU), 
11. Аскорбиновая кислота (VC).
Благодаря малому весу (180 г) и

наличию протокола беспроводной
связи аппарат удобен для персональ-
ного использования и передачи дан-
ных наблюдающему врачу. Резуль-
таты анализов передаются через про-
токол Bluetooth в мобильное приложе-
ние Nethealth.ru, доступное для опе-
рационных систем Android и iOS. Все
результаты хранятся в хронологиче-
ском порядке в личном кабинете поль-
зователя на сайте Nethealth.ru и были
доступны только наблюдающему спе-
циалисту и непосредственно родите-
лям ребенка.

Платформа Nethealth.ru также
предоставляет возможность врачу ком-
ментировать полученные анализы, а
пользователям – задать все интересую-
щие их вопросы, а также сопроводить
их дополнительными данными в виде
различных загружаемых документов. 

На рисунке 5 представлен ин-
терфейс мобильного приложения
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Рис. 4. Портативный анализатор мочи «ЭТТА
АМП-01» на тест-полосках

Рис. 5. Интерфейс мобильного приложения Nethealth.ru для проведения дистанционного мониторинга пациентов

Рис. 3. Результат посева мочи нa флору c опре-
делением чувствительности к антибиотикам
после контрольного обследования

Рис. 1. Контрольное обследование через 
6 месяцев после коррекции устья. 
А, Б - Признаков рефлюкса нет. 

А

Б



Nethealth.ru и возможность передачи
дополнительных данных врачу, об-
суждения результатов анализов. 

Мама ребенка была обучена
пользоваться анализатором самосто-
ятельно. Обладая достаточно высо-
ким уровнем самоподготовки в во-
просах анализа мочи, она не испыты-
вала затруднений как в оценке ре-
зультатов, так и в использовании
анализатора. Особое внимание уде-
лялось лейкоцитарной эстеразе, нит-
ритам и эритроцитам в случае вы-
явления. Дополнительные вопросы
по работе с аппаратом обсуждались
при очной встрече и с помощью про-
чих средств связи удалено. 

Всего за период наблюдения
(начало октября 2016) было выпол-
нено более 120 анализов (практиче-
ски ежедневно). В результате ни один
из анализов не продемонстрировал
наличия в моче лейкоцитарной эсте-
разы, нитритов или эритроцитов.
Клинических проявлений инфекции
мочевых путей за весь период также
не наблюдалось. 

Средний уровень pH мочи был
равен 6,5; средняя плотность мочи -
1010; уровень белка в моче повы-
шался в единичных случаях.

Родители ребенка на основании
уровня pH мочи корректировали
диету ребенка до нейтральных значе-
ний. 

Контроль УЗИ выполнялся
дважды: в июне и в сентябре 2016
года. Данных за расширение ча-
шечно-лоханочной системы или
мочеточника справа не получено.

Интересным с точки зрения
практического значения является
эпизод, связанный с гипертермией у
ребенка в июле 2016. На фоне гипер-
термии до фебрильных значений в
анализе мочи у ребенка изменений не
было. Тем не менее, ребенок был гос-
питализирован. В стационаре изме-
нений в анализе мочи также не было
выявлено. Эпизод гипертермии свя-

зали с прорезыванием зубов и через
3 дня мама с ребенком были выпи-
саны домой. В одну палату с наблю-
даемым нами ребенком В. поступила
девочка 3-х лет также с гипертер-
мией. Девочке также был выполнен
экспресс-анализ мочи, который про-
демонстрировал наличие нитритов и
лейкоцитарной эстеразы, что было
подтверждено дальнейшим исследо-
ванием в лаборатории лечебного уч-
реждения и повлияло на смену так-
тики лечения. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Пузырно-мочеточниковый реф-
люкс (ПМР) у детей и подростков
встречается в 1% случаев, при этом
доля билатерального рефлюкса у
детей с ПМР составляет 50,9%. Ча-
стота рецидивов после эндоскопиче-
ской коррекции устьев мочеточника
может составлять 8-32% в зависимо-
сти от степени ПМР. При 2-3 стадии
ПМР эффективность эндоскопиче-
ского вмешательства может дости-
гать 91,6% [11]. При этом одним из
основных показаний для вмешатель-
ства на этапе принятия решения яв-
ляется наличие клинически значи-
мой ИМП. 

Учитывая ПМР в единственную
функционирующую почку у нашего
пациента, контроль инфекции моче-
вых путей с помощью экспресс-ана-
лизов мочи является оптимальным
вариантом мониторинга состояния
пациента. Возможность самостоя-
тельного выполнения анализа роди-
телями ребенка и беспроводной пе-
редачи данных позволяет оперативно
оценивать состояние, устраняет барье-
ры, связанные с необходимостью вы-
полнения анализа в лаборатории и
дает возможность обсудить резуль-
таты с врачом на очной встрече. 

Эффективность коррекции
устья мочеточника в данном наблю-
дении в течение более, чем 1 года

остается на высоком уровне. Призна-
ков рецидива ПМР или инфекции
мочевых путей за период наблюдения
выявлено не было. Родители не испы-
тывают затруднения с использова-
нием портативного анализатора
мочи, удовлетворены возможностью
постоянного контроля состояния ре-
бенка, считают удобным передачу
данных наблюдающему врачу. Не
меньшую значимость имеет возмож-
ность проведения дифференциаль-
ной диагностики при любом эпизоде
гипертермии. Наблюдение за пациен-
том продолжается. 

Кроме того, на основании собст-
венных клинических наблюдений мы
считаем, что проведение дистанцион-
ного мониторинга на основе выполне-
ния анализа мочи будет крайне эф-
фективным и необходимым методов в
программе реабилитации пациентов с
нарушения мочеиспускания, особенно
у пациентов, которые выполняют пе-
риодическую самокатетеризацию. По-
стоянный мониторинг анализов мочи
позволит своевременно начать анти-
биотикопрофилактику у пациентов
этой группы, так как вероятность ин-
фицирования мочевой системы при
проведении самокатетеризации го-
раздо выше, чем при самостоятельном
мочеиспускании. Те же проблемы вы-
сокого риска инфицирования есть и у
пациентов с так называемым «лени-
вым мочевым пузырем», при этом со-
стоянии мочеиспускание происходит
редко, емкость мочевого пузыря повы-
шена, вероятность инфицирования
выше. Своевременное определение
ИМП позволит вовремя начать анти-
биотикопрофилактику или же уже
лечение. Кроме того, мы считаем, что
постоянный мониторинг анализов
мочи будет полезен пациентам с
ИМП после введения ботулиниче-
ского токсина, так как в этом случае
есть вероятность задержки мочи и со-
ответственно повышается риск ее
инфицирования.  
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Summary:
Remote monitoring of the patient aer endoscopic 
correction of the right ureter opening
T.N. Garmanova, I.A. Shaderkin, A.A. Tsoy

Remote monitoring has great opportunities for clinicians in
the rehabilitation of patients and the prevention of complications
in the late postoperative period. In urological practice remote
monitoring of urine status can be considered as one of the most
important.

This publication is dedicated to remote monitoring of 1.5
years old patient with congenital malformations of the genitouri-
nary system, left multicystic dysplastic kidney, 2nd – 3rd degree
vesicoureteral reflux in a single functioning right kidney, chronic
pyelonephritis, latent course.

In May 2015 the patient was hospitalized in the community
due to hyperthermia. The survey showed signs of inflammatory
changes in the blood and urine, according to the US - the echo
signs pyeloectasia, dilatation of the right ureter. The was drained
by urethral catheter, pyelonephritis attack was stopped.

On July 6th 2015 the patient underwent diagnostic cys-
toscopy, endoscopic correction of the right ureter opening with
bulking agent. At the beginning of June 2016 the patient’s parents
started performing in-home urinalysis with a portable urine an-
alyzer "ETTA AMP-01".

More than 120 tests were performed during the observation
period (almost daily). As a result, none of the tests showed pres-
ence of leukocyte esterase, erythrocytes or nitrites in urine. Clin-
ical manifestations of urinary tract infections for the entire
period were also not observed. An important role was shown in
the differential diagnosis of any episode of hyperthermia. Patient
monitoring continues.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Дистанционный мониторинг здоровья человека может от-

крыть клиницистам широкие возможности в реабилитации па-
циентов и профилактике осложнений в поздний послеопера-
ционный период. В урологической практике дистанционный мо-
ниторинг состояния мочи можно считать одним из основопола-
гающих.

Данная публикация посвящена дистанционному монито-
рингу пациента 1,5 лет с врожденной аномалией развития моче-
половой системы, мультикистозом левой почки, пузырно-
мочеточниковым рефлюксом II-III степени в единственную
функционирующую правую почку, хроническим пиелонефри-
том латентного течения.

В мае 2015 года в связи с гипертермией ребенок был госпи-
тализирован по месту жительства. В ходе обследования были
выявлены признаки воспалительных изменений в анализах
мочи и крови, по данным УЗИ - эхо-признаки пиелоэктазии,
расширения мочеточника справа. Ребенку был установлен
уретральный катетер, атака пиелонефрита купирована. 

17.06.2015 выполнена диагностическая цистоскопия, эндо-
скопическая коррекция устья правого мочеточника объемооб-
разующим веществом. В начале июня 2016 анализ мочи ребенку
родители начали выполнять с помощью портативного анали-
затора мочи «ЭТТА АМП-01» на тест-полосках.

Всего за период наблюдения (начало октября 2016) было выпол-
нено более 120 анализов (практически ежедневно). В результате ни
один из анализов не продемонстрировал наличия в моче лейкоци-
тарной эстеразы, нитритов или эритроцитов. Клинических про-
явлений инфекции мочевых путей за весь период также не
наблюдалось. Существенную роль наличие анализатора сыграло
при проведении дифференциальной диагностики при любом эпи-
зоде гипертермии Наблюдение за пациентом продолжается.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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писпадия – редкий врож-
денный порок развития
полового члена, входя-
щий в единый комплекс
пороков: экстрофия мо-
чевого пузыря и эписпа-
дия. Заболевание встре-

чается 1:100 000 новорожденных и
характеризуется расщеплением, не-
заращением дорсальной стенки
уретры на различном протяжении.
Соотношение мужской и женской
эписпадии составляет 5:1. Данная
патология может сочетаться с дру-
гими аномалиями: экстрофией
мочевого пузыря, крипторхизмом,
паховой грыжей. Выделяют голов-
чатую, венечную, стволовую, субто-
тальную и тотальную форму эпи-
спадии. Все мальчики с экстрофией
мочевого пузыря имеют тотальную
эписпадию. Головчатая, венечная и
среднестволовая формы эписпадии
не имеют нарушений удержания
мочи и чаще всего не сопровож-
даются грубой деформацией кавер-
нозных тел. Субтотальная форма
сопровождается частичным неудер-
жанием мочи. При тотальной фор-
ме эписпадии и экстрофии моче-
вого пузыря отмечается расщеплен-
ная головка, полностью открытый
мочеиспускательный канал по дор-

сальной поверхности, крайняя плоть
также расщеплена и локализуется
преимущественно в области уз-
дечки по вентральной поверхности.
Лонные кости не соединены между
собой, расстояние между ними мо-
жет достигать 3-4 см, при экстро-
фии до 5-8 см (рис. 1). Дети с то-
тальной эписпадией имеют откры-

тый сфинктер мочевого пузыря,
полное недержание мочи с посто-
янным выделением ее наружу. Как
следствие недержания мочи моче-
вой пузырь имеет малый объем и
истонченную стенку. Половой член
у больных с эписпадией значитель-
но уменьшен в размерах, у детей с
экстрофией мочевого пузыря поло-
вой член укорочен в среднем на 50%
от нормальных величин и имеет
выраженную дорсальную деформа-
цию (член постоянно направлен
вверх и в состоянии эрекции при-
жимается головкой к передней
брюшной стенке) [1].

Коррекция эписпадии пред-
усматривает создание протяжен-
ного герметичного мочеиспуска-
тельного канала, достаточной ши-
рины без сужений и мочевых сви-
щей, устранение дорсальной дефор-
мации кавернозных тел без уко-
рочения их длины и формирование
анатомически правильной головки
полового члена с наружным отвер-
стием уретры на вершине. Хирурги-
ческое лечение тотальной и субто-
тальной форм эписпадии, сопро-
вождающихся недержанием мочи,
также предусматривает выполне-
ние пластики шейки мочевого пу-
зыря. 
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Рис.1 Пациент М.,  17 лет. А. Диастаз расхождения
лонных костей 12см.  Б. Укорочение длины члена
на 50% (5-7см)

A

Б
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Традиционные методики лече-
ния эписпадии, включая операции
Cantwell-Ransley, Mitchell-Bägli, Du-
play и Young привели к доказанному
улучшению результатов реконструк-
ции уретры и удлинению полового
члена с улучшенными косметиче-
скими результатами [2]. Однако от-
даленные результаты лечения пока-
зывают, что у каждой методики су-
ществуют определенные недостат-
ки: укорочение ствола полового
члена и сохранение деформации ка-
вернозных тел, риск интраопера-
ционного повреждения сосудисто-
нервного пучка, частое возникнове-
ние свищей уретры и неудовлетво-
рительный косметический резуль-
тат [3]. 

Целью нашего исследования
является разработка комплекса мер
необходимых для полноценной кор-
рекции эписпадии – формирование
уретры, устранение деформации и
удлинение кавернозных тел в соче-
тании с улучшением удержания
мочи у детей с эписпадией и экстро-
фией мочевого пузыря.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 2000 по 2014 гг.
нами прооперировано 110 пациен-
тов с эписпадией и экстрофией в
возрасте от 5 дней до 18 лет. Опера-
ции новорожденным проводили на
базе отделения новорожденных дет-
ской клинической больницы Св.
Владимира (гл. врач. Попов В.В).
Больных с эписпадией было 51: суб-
тотальная эписпадия – у 27 детей,
тотальная эписпадия – у 24. Экстро-
фия мочевого пузыря имелась у 57
пациентов, и с экстрофией клоаки
было 2 мальчика. Условно все паци-
енты были разделены на три группы. 

В первую группу вошли 10 па-
циентов, прооперированных в пе-
риод с 2000 по 2006 гг. по поводу
эписпадии в различных клиниках
Москвы и России по методике Du-
play. Этим больным формировали
только мочеиспускательный канал,
мобилизация кавернозных тел не
проводилась, не выполняли иссече-

ния рубцовой хорды и расправле-
ния кавернозных тел. Больным с
экстрофией мочевого пузыря не
предпринимались попытки сведе-
ния костей таза в области лонного
сочленения, поскольку остеотомии
таким детям не выполняли. 

Вторую группу составили 18
детей, операции которым выпол-
нены в период с 2006 по 2010 гг. Па-
циентам проведена пластика урет-
ры по методике Cantwell с мобили-
зацией кавернозных тел, перемеще-
нием созданной уретры под кавер-
нозные тела, в сочетании с опера-
цией по сведению лонных костей и
пластикой шейки мочевого пузыря.
Однако отделения ножек каверноз-
ных тел от ветвей лонных костей и
пластики белочной оболочки по
дорсальной поверхности полового
члена не выполняли. 

В третью группу включены 82
мальчика, которым проведен весь
комплекс мер направленных на уве-
личение длины кавернозных тел по-
лового члена. Пациенты опериро-
ваны в период с 2010 по 2014 гг. 
32 больных имели эписпадию и 50 –
экстрофию мочевого пузыря, возраст
пациентов колебался от 1 года до 
19 лет. (Средний возраст 4,36 лет). 

Всем больным выполняли сле-
дующие обязательные исследова-
ния: клинический анализ крови,
определение группы крови, резус-
фактора, биохимический анализ
крови, коагулограмма, ЭКГ, общий
анализ мочи. Всем пациентам, спо-
собным удерживать мочу, проводи-
лась урофлоуметрия для оценки
качества мочеиспускания до и после
операции. Выполнялось ультразву-
ковое исследование органов моче-
половой системы для исключения
сочетанной патологии. Некоторым
пациентам по показаниям выполня-
лись дополнительные исследования:
цистография и экскреторная уро-
графия, цистоуретроскопия. 

Особое внимание уделялось
оценке внешних проявлений порока
развития, анатомических особенно-
стей и функциональному состоянию
полового члена. Измеряли длину по-

лового члена, положение меатуса (при
эписпадии), ширину и длину урет-
ральной площадки, определяли форму
и диаметр наружного отверстия урет-
ры. Длина пениса измерялась с помо-
щью линейки, от пенопубитального
угла до вершины головки в макси-
мально натянутом положении (рис. 2).

Исходное функциональное со-
стояние полового члена устанавли-
вали, ориентируясь на данные анам-
неза со слов родителей (частота и ка-
чество утренних спонтанных эрек-
ций). Оценить степень деформации
кавернозных тел при эписпадии доста-
точно сложно, а у мальчиков младшего
возраста в особенности, поскольку
спонтанные эрекции возникают до-
вольно редко из-за низкого уровня те-
стостерона. Полноценную артифици-
альную эрекцию удавалось достиг-
нуть только под общим наркозом, во
время операции путем заполнения
кавернозных тел физиологическим
раствором. Для объективной оценки
степени деформации кавернозных
тел мы использовали транспортир.
Углом деформации полового члена
считали градус отклонения головки
полового члена от ее нормального
положения (рис. 3). 
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Рис.2. Измерение длины кавернозных тел у боль-
ного  В. 10 лет с субтотальной эиспадией и уко-
рочением полового члена                   

Рис. 3 Измерение угла деформации кавернозных
телу больного А. 16 лет с субтотальной эписпадией
и 950 дорсальной деформацией кавернозных тел



Оперативное лечение: Нами
предложен комплекс мер, направ-
ленных на устранение всех причин
влияющих на укорочение длины ка-
вернозных тел у больных с эписпа-
дией и экстрофией.

Для мальчиков с экстрофией
мочевого пузыря комплексный под-
ход предусматривал несколько эта-
пов лечения: 

1 этап. Первичное закрытие
дефекта мочевого пузыря. При опе-
рации закрытия мочевого пузыря у
новорожденных детей в первые 3-5
дней после рождения наибольшее
значение имеют: 

• мобилизация кавернозных
тел от седалищных костей на протя-
жении 2-3 см;

• максимально близкое сведе-
ние и фиксация лонных костей.

Выполнение операций в ново-
рожденном возрасте обусловлено
большей подвижностью и эластич-
ностью костей таза, что позволяет
надежно соединить лонные кости
без остеотомий. Однако какой бы
реконструктивный метод не приме-
нялся для закрытия или адаптации
таза в раннем детстве, симфиз будет
всегда повторно открываться со
временем, что обусловлено недораз-
витием (гипоплазией) с укороче-
нием лонных костей и отставанием
их роста в дальнейшей жизни [4].
Если оптимальные сроки для опера-
ции в новорожденном периоде были
упущены, мы выполняли закрытие
мочевого пузыря с двусторонней
подвздошной остеотомией по Chiari
силами наших коллег ортопедов-
травматологов. Отломки тазовых
костей в зоне остеотомии фиксиро-
вали с помощью спиц Киршнера и
накладывали иммобилизирующую
кокситную гипсовую повязку на 
1-1,5 мес. 

2 этап. Формирование уретры
и расправление кавернозных тел.
Важными этапами этой операции
мы считаем: 

• полное выделение каверноз-
ных тел от рубцовой хорды; 

• иссечение диспластичной
спонгиозной ткани уретры; 

• удлинение кавернозных тел
за счет пластики белочной обо-
лочки:

– методом нанесения попереч-
ных насечек по дорсальной поверх-
ности,

– методом графтинга (встав-
ки), если нанесения насечек недо-
статочно для полного расправления
кавернозных тел;

• выполнение максимально пол-
ной мобилизации уретральной пло-
щадки от вершины головки до осно-
вания кавернозных тел, позволяющей
соотнести длину создаваемой уретры
с длиной кавернозных тел;

• выполнение максимальной
мобилизации ножек кавернозных
тел от седалищных костей;

• создание герметичной урет-
ры достаточной ширины тубуляри-
зированным кожным лоскутом;

Для улучшения результатов
лечения, в качестве предоперацион-
ной подготовки применялись инъ-
екции хорионического гонадотро-
пина человека и местные апплика-
ции препарата тестостерона и ди-
гидротестостерона короткими кур-
сами 7-10 дней, что способствовало
кратковременному увеличению дли-
ны полового члена в среднем на 25-
30% и улучшению кровообращения
кавернозных тел, кожи ствола поло-
вого члена и крайней плоти [5].
Больший размер члена позволяет
лучше выполнить все этапы опера-
ции мобилизовать кавернозные те-
ла, выделить уретральную пло-
щадку, сформировать уретру, вы-
полнить пластику крайней плоти,
укрыть уретру и ушить послеопера-
ционную рану на стволе члена без
натяжения [6]. 

Мы использовали модифика-
цию пластики уретры по Cantwell,
считаем ее наиболее эффективной
для удлинения и устранения дефор-
мации кавернозных тел и пред-
упреждения послеоперационных
осложнений. Суть данной техники
заключается в выделении каверноз-
ных тел от уретральной площадки.
Кавернозные тела освобождают на
всем протяжении от основания

вплоть до вершины, однако отделе-
ния кавернозных тел от головки не
проводят. Таким образом, пенис
разделяется на составные части:
правое и левое кавернозные тела,
уретральная площадка с подлежа-
щим спонгиозным телом, правая 
и левая сосудисто-нервные ножки 
(a. dorsalis penis, n. dorsalis penis.)
(рис. 4) [7]. Важно помнить, что при
экстрофии и эписпадии положение
сосудисто-нервного пучка идет не
по дорсальной, а по наружной (бо-
ковой) поверхности белочной обо-
лочки кавернозного тела. Сосудисто-
нервный пучок должен быть обяза-
тельно визуализирован и сохранен
при выделении кавернозного тела
для предупреждения некроза го-
ловки полового члена и эректиль-
ной дисфункции. 

3 этап. Пластика шейки моче-
вого пузыря для создания удержи-
вающего механизма. Во время пер-
вичного закрытия мы всегда выпол-
няем пластику шейки мочевого пу-
зыря. Создается препятствие оттоку
мочи из сформированного мочевого
пузыря, что при хорошем заживле-
нии раны и сформированной шей-
ке обеспечивает рост мочевого пу-
зыря, увеличение его объема, это
приводит к увеличению времени
«сухих промежутков». Это особенно
важно у детей с малыми размерами
пузырной площадки (микроцисти-
сом). Однако не всегда удается до-
биться хорошего заживления раны.
Нередко (25%) возникает несостоя-
тельность швов на шейке мочевого
пузыря. Не удается добиться пол-
ного удержания мочи [8]. Поэтому с
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Рис.4  Полное выделение уретральной площадки
до вершины головки 



целью улучшения качества жизни и
социальной адаптации пациентам с
недержанием мочи, выполняли по-
вторную пластику шейки мочевого
пузыря по методике Kelly с двусто-
ронней надацетабулярной остеото-
мией. Выполнялась и мобилизация
ножек кавернозных тел. Больным с
субтотальными формами эписпа-
дии и сохраненным удержанием
мочи проводился лишь второй этап
данного комплекса – формирование
уретры и расправление каверноз-
ных тел.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Отдаленные результаты про-
слежены в сроки от 6 месяцев до 
14 лет (табл. 1).

Хорошим результатом считали
следующие показатели характери-
зующие эффективность проведен-
ного лечения. 

1. Полное заживление после-
операционной раны и отсутствие
подтекания мочи в виде свищей
уретры; 

2. Свободное мочеиспускание,
с нормальными показателями уроф-
лоуметрии; 

3. Отсутствие деформации ка-
вернозных тел (ровный половой
член во время эрекции); 

4. Отсутствие кожных подвес-

ков, деформирующих кожных руб-
цов на стволе полового члена, на-
ружное отверстие уретры на вер-
шине головки (адекватный космети-
ческий результат); 

Хороший результат отмечен у
69 пациентов (62,7%). Из них 2 ре-
бенка из первой, 8 – из второй и 59
детей – из третьей группы.

Удовлетворительным результа-
том считали показатели умеренного
нарушения потока мочи, смещение
наружного отверстия на основание
головки, остаточную деформацию
кавернозных тел до 15 градусов (не
влияющую на репродуктивную
функцию) и рубцы кожи на стволе
полового члена. Таких больных
было 12 (10,9%).

Отрицательный результат в
виде свищей уретры, стриктуры
уретры и деформации кавернозных
тел были получены у 29 больных
(26,4%) на этапах лечения. Эти дети
были в последующем повторно опе-
рированы. 

Анализ послеоперационных
осложнений представлен в таблице
2. Наиболее часто в качестве ослож-
нения мы наблюдали свищ уретры у
11 больных (10%). Подтекание мочи
из сформированной уретры наблю-
дали чаще у больных 1 и 2 группы.
Сужение уретры выявлено у 9 паци-
ентов (8,2%). Это осложнения также

чаше выявляли у больных 1-ой и 2-
ой группы. Остаточная деформация
кавернозных тел обнаружена у 8
мальчиков (7,3%), дивертикул урет-
ры сформировался у одного ребенка
(0,9%) из 1-ой группы. Свищи урет-
ры у 11 больных были ушиты путем
реконструкции уретры. Двум боль-
ным дважды проводилось ушива-
ние свища уретры. Стеноз уретры
наблюдали у 9 мальчиков (8,2%).
Один ребенок имел предстенотиче-
ский дивертикул уретры, который
был иссечен при повторной опера-
ции. Эндоскопическое рассечение
зоны сужения уретры выполнено 5
больным с хорошим эффектом.
Трем пациентам (4,5%) проведена
пластика уретры с имплантацией
свободного лоскута крайней плоти
или слизистой щеки (двум пациен-
там) в область сужения. 

Отдельно оценивалась длина
полового члена в состоянии эрек-
ции или при максимальном растя-
жении кавернозных тел в длину. Из-
вестно, что средняя длина полового
члена у взрослых мужчин, опериро-
ванных по поводу экстрофии, со-
ставляет 50% от нормы [9,10]. В на-
шем исследовании при оценке длины
кавернозных тел у пациентов 1-ой
группы средняя длина члена была
55% от нормы (6-7см) во взрослом
состоянии. У больных 2-ой группы
отмечалось увеличение показателей
длины кавернозных тел (средняя
длина 65% от нормы), у пациентов из
третьей группы средняя длина соста-
вила 75-85% от нормы (табл. 3).

В качестве примера приводим
результаты операции у больных раз-
личных групп. На рисунке 1 пред-
ставлен пациент 17 лет с экстро-
фией мочевого пузыря из 1-ой
группы, которому не выполняли ни
остеотомий, ни сведения лонных
костей. Как видно на цистограмме,
диастаз костей лонного сочленения
составляет 12 см. При этом отмеча-
ется заметное укорочение полового
члена (длина члена 5-7см).

Больному К., 12лет из 2-ой
группы выполнена пластика шейки
мочевого пузыря с двусторонней
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Таблица 2. Характер осложнений в зависимости от метода лечения эписпадии

Группа пациентов
Характер осложнений Число

осложне-
ний

1группа (пластика уретры
по Duplay, без сведения 
костей лона) n=10
2группа (пластика уретры
по Cantwell + сведение 
лонных костей) n=18
3группа
(этапное лечение) n=82
Всего n=110

Свищ
уретры

2 (20%)

3 (16,7%)

6 (7,3%)

11 (10%)

Стриктура
уретры

2 (20%)

2 (11,1%)

5 (6,1%)

9 (0,8%)

Деформация
кавернозных

тел

1 (10%)

2 (11,1%)

5 (6,1%)

8 (7,3%)

Диверти-
кул

уретры

1 (10%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (0,9%)

6 (60%)

7 (38,9%)

16 (19,5%)
29 (26,4%)

Таблица 1. Отдаленные результаты лечения в различных группах больных

Группы больных Хороший 
результат

Удовлетворительный
результат

Отрицательный
результат

1 группа (n=10)
2 группа (n=18)
3 группа (n=82)
ВСЕГО:

2 (1,8%)
8 (7,3%)

59 (53,6%)
69 (62,7%)

2 (1,8%)
3 (2,7%)
7 (6,4%)

12 (10,9%)

6 (5,5%)
7 (6,4%)

16 (14,5%)
29 (26,4%)



надацетабулярной остеотомией, све-
дением и фиксацией лонных ко-
стей. На рентгенограмме костей
таза диастаз лонных костей соста-
вил 4 см, отмечено, увеличение
длинны полового члена (рис. 5). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Накопленный нами опыт ле-
чения пациентов с эписпадией и
экстрофией мочевого пузыря поз-
волил установить основные фак-
торы определяющие длину кавер-
нозных тел: 

• исходная длина каверноз-
ных тел (врожденная);

• диастаз лонных костей;
• степень мобилизации ство-

ла и ножек кавернозных тел;
• степень дорсальной дефор-

мации кавернозных тел за счет ги-
поплазии белочной оболочки по
дорсальной поверхности;

• длина артифициальной урет-
ры (у ранее оперированных боль-
ных).

На рисунке 6А представлена
схема положения кавернозных тел
у пациента с экстрофией мочевого
пузыря и диастазом костей лон-
ного сочленения. За счет расхожде-
ния лонных костей наблюдается
растяжение ножек кавернозных
тел в стороны, тем самым укорачи-
вается длина пениса. На рисунке
6Б стрелками указано направле-
ние мобилизации ножек каверноз-
ных тел, что способствует удлине-
нию полового члена. На рисунке 
6В продемонстрировано, что при
сведении лонных костей длина по-
лового члена еще больше увеличи-
вается. Очень важным моментом

во время операции для первичного
закрытия экстрофированного мо-
чевого пузыря является макси-
мальное сведение костей лона и
фиксация их в таком положении.
Без двусторонней остеотомии ко-
стей таза это удается успешно сде-
лать только у новорожденных в
первые 5-10 дней после рождения.
Если эти сроки упущены, наилуч-
шие результаты первичного закры-
тия мочевого пузыря при экстро-
фии можно добиться, выполняя
двустороннюю подвздошную нада-
цетабулярную остеотомию по
Chiari [11,12]. 

Существует несколько вари-
антов мобилизации ножек кавер-
нозных тел: без отсечения от лон-
ных костей и полного отсечения
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Таблица 3. Длина полового члена (см) у больных с эписпадией через 6 месяцев
после хирургического лечения

Возраст Норма ±SD 1 группа 2 группа 3 группа
3,0 ± 0,4
3,9 ± 0,8
4,3 ± 0,8
4,7 ± 0,8
5,1 ± 0,9
5,5 ± 0,9
5,7 ± 0,9
6,0 ± 0,9
6,1 ± 1,0
6,2 ± 1,0
6,3 ± 1,0
6,3 ± 1,0
6,4 ± 1,1
13,3 ± 1,6

Новорожденные
0-5 мес
6-12 мес
1-2 года
2-3 года
3-4 года
4-5 лет
5-6 лет
6-7 лет
7-8 лет
8-9 лет
9-10 лет
10-11 лет
Взрослые

–
–
–
–
–
–
–
–

3,9
3,7
3,8
3,8
3,7
7,3

–
–
–

3,3
3,6
3,8
4,0
4,2
4,2
4,2
4,3
4,4
4,5
9,0

–
–
–

3,7
4,4
5,0
5,0
4,8
4,8
4,8
5,0
5,0
5,0
10,5

Рис. 5.  Пациент К.,  12 лет. А. Рентгенограмма ко-
стей таза через 4 недели после операции, видны
зоны подвздошной остеотомии с обеих сторон.  
Б. отмечено увеличение кавернозных тел (8-9 см)

A

Б

Рис. 6. Схема отражающая прямую зависимость
длины кавернозных тел от диастаза лонных 
костей и степени мобилизации ножек каверноз-
ных тел от лонных костей

A

Б

B



ножек кавернозных тел от места их
прикрепления к костям. Последний
вариант предложили J.H. Kelly и
соавт. в 1971 (рис.7) [13]. Однако
нужно знать, что отсепаровка ножек
кавернозных тел от кости может по-
влечь за собой повреждение (пере-
сечение) сосудисто-нервных пучков
полового члена, что приводит к
ишемии и некрозу головки полового
члена и импотенции. Поэтому, ав-
тор предложил отделять каверноз-
ные тела вместе с частью надкост-
ницы, тем самым сохраняя сосуды и
нервные стволы полового члена.
Данная методика успешно исполь-
зуется нами последние три года.

Еще одним фактором, влияю-
щим на длину кавернозных тел, яв-
ляется степень их дорсальной де-
формации. У больных с эписпадией
и экстрофией имеется деформирую-
щая хорда (зачаток порочной спон-
гиозной ткани уретры расположен-
ной по дорсальной поверхности в
области уретральной площадки).
Существуют данные патоморфоло-
гических исследований, выявившие
отклонения в строении белочной
оболочки дорсальной порции ка-
вернозных тел у больных с экстро-
фией и эписпадией [14]. Явления
гипоплазии, разрастания соедини-
тельной ткани считают причиной
медленного роста и укорочения
длины белочной оболочки кавер-
нозных тел по дорсальной поверх-
ности, сохранения дорсальной де-
формации. Для увеличения ее дли-
ны нами предложена модификация
операции, заключающаяся в выпол-
нении множественных поверхност-
ных поперечных насечек белочной

оболочки по дорсальной поверхно-
сти. Это позволяет добиться вы-
прямления полового члена за счет
удлинения дорсальной части кавер-
нозных тел (рис.8). В случае грубых

рубцовых изменений белочной обо-
лочки, когда нанесенных насечек
оказывается недостаточно, мы вы-
полняем пластику белочной обо-
лочки со вставкой свободного
лоскута препуция по типу «граф-
тинга». Суть метода заключается в

выполнении двух параллельных 
Н-образных разрезов на дорсальной
поверхности белочной оболочки.
При тракции и мобилизации кавер-
нозного тела вверх Н-образный раз-
рез превращается в дефект белоч-
ной оболочки квадратной формы,
который закрывают свободным лос-
кутом внутреннего листка крайней
плоти [15]. При выраженной дефор-
мации и длинных кавернозных
телах требуется аугментация белоч-
ной оболочки 4 лоскутами «граф-
тами», по 2 на каждое кавернозное
тело (рис. 9). 

Наш опыт показал, что для
полного расправления кавернозных
тел необходимо обеспечить макси-
мальное удлинение уретральной
площадки это возможно при пол-
ном выделении головчатого отдела
уретры, для того чтобы длина соот-
ветствовала длине кавернозных тел.
Мобилизация уретральной площад-
ки в области головки позволяет уве-
личить длину уретры дополнитель-
но на 4-8 мм. За счет этого имеется
возможность избежать перемеще-
ния уретры на вентральную поверх-
ность в области венечной борозды
(гипоспадического меатуса). Кроме
того, удается сформировать анато-
мически более правильный вариант
наружного отверстия уретры на
вершине. Важным моментом при
этом является сохранение соедине-
ния между головкой, кавернозными
телами и уретральной площадкой, в
отличие от полного «дизэмблинга»,
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Рис.7. Схема периостальной мобилизации ножек
кавернозных тел

Рис.8. Схема нанесения поверхностных попереч-
ных насечек на белочную оболочку кавернозных
тел по дорсальной поверхности

Рис.9. Схема аугментирующей пластики белочной оболочки путем «графтинга» - вшивания квадратных
свободных лоскутов кожи крайней плоти в рассеченную белочную оболочку дорсальной поверхности 
кавернозных тел



применяемого при операции Perovic
[14] или Mitchell-Bägli [16], когда по-
ловой член разделяется на кавер-
нозные тела, рассеченные на всем
протяжении, с соответствующими
половинками головки и уретраль-
ную площадку. Тем самым удается
сохранить более адекватное крово-
снабжение головки и дистальной
части создаваемой уретры, снижая
при этом риск возникновения
осложнений в виде стеноза меатуса,
обусловленного ишемией тканей
мобилизованной уретральной пло-
щадки, и образования свищей. 

У ранее оперированных боль-
ных на степень деформации члена
может влиять укорочение уретры,
когда длина мобилизованных кавер-
нозных тел оказывается больше дли-
ны ранее сформированной уретры.
В таких случаях для полного рас-
правления кавернозных тел требу-
ется аугментация (увеличение дли-
ны уретры). С этой целью мы ис-

пользовали у двух больных пла-
стику уретры поперечным тубуля-
ризированным лоскутом крайней
плоти на сосудистой ножке. 

ВЫВОДЫ

1. Выявление всех факторов
влияющих на длину кавернозных
тел при эписпадии и экстрофии,
позволяет определить пути наибо-
лее радикальной коррекции данно-
го порока развития. 

2. Пациентам с экстрофией
мочевого пузыря показано выпол-
нение первичного закрытия моче-
вого пузыря вместе со сведением и
фиксацией лонных костей, с моби-
лизацией ножек кавернозных тел от
седалищных костей. В случае если
этого не было сделано в раннем но-
ворожденном периоде, показано
выполнение данной операции в со-
четании с двусторонней подвздош-
ной остеотомией по Chiari.

3. Модификация пластики
уретры по Cantwell в сочетании с
множественными поверхностными
поперечными насечками по дор-
сальной поверхности белочной обо-
лочки и выделением уретральной
площадки в области головки более
предпочтительна, т.к. обеспечивает
достаточную мобилизацию кавер-
нозных тел и при этом сохраняется
адекватное кровоснабжение дис-
тальной части создаваемой уретры,
снижая риск возникновения ослож-
нений в виде ишемии тканей и об-
разования свищей.

4. Предложенный комплекс
мер по лечению эписпадии позво-
ляет достичь оптимальных косме-
тических и функциональных ре-
зультатов, а также снизить частоту
осложнений с 60% до 19,51%, а
также распрямить кавернозные тела
и увеличить длину полового члена
на 20-25%. 
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Summary:

A complex Suquential treatment of penile malformation
in boys with epispadias and bladder exstrophy
Yu.E.Rudin, D.V.Maruhnenko, D.K.Aliev, Yu.E.Chekeridi

Introduction. Main symptoms of epispadias are characterized by par-
tial or complete splitting of the urethra. e penis is shortened due to the
separation of symphysis pubis and has dorsal deformation because of tu-
nica albuginea hypoplasia on its dorsal side. e glans penis is flattened
and the foreskin covers only its ventral side. Boys with subtotal and total
epispadias have partial or complete urinary incontinence. 

Materials and methods. 110 patients, who underwent surgery for epis-
padias and bladder exstrophy (aged 5 days to 18 years), were retrospec-
tively analyzed from 2000 to 2014. Among the patients, 51 of them were
suffering from epispadias (27 boys had subtotal and 24 – total epispadias).
Bladder exstrophy was found in 57 patients and cloacal exstrophy – in 2
boys. All patients were divided into three groups. e first group com-
prised 10 patients who received surgery by the method proposed by Du-
play. e second group included 18 children who received Cantwell
urethral reconstructive surgery with the mobilization of cavernous bodies
and shi of the newly-formed urethra under the cavernous bodies. e

Резюме:

Введение. Основные проявления эписпадии характери-
зуются частичным или полным расщеплением уретры. Поло-
вой член укорочен за счет расхождения лонных костей, имеет
дорсальную деформацию различной степени из-за гипопла-
зии белочной оболочки по дорсальной поверхности. Головка
полового члена уплощена, крайняя плоть покрывает лишь ее
вентральную поверхность.   Мальчики с субтотальной и то-
тальной эписпадией имеют частичное или полное недержание
мочи.

Материалы и методы. Ретроспективно исследовано 
110 пациентов, оперированных с 2000 по 2014 гг по поводу
эписпадии и экстрофии мочевого пузыря в возрасте от  5 дней
до 18 лет. Больных с эписпадией было 51, из них 27 с субто-
тальной и 24 мальчика с тотальной эписпадией. Экстрофия
мочевого пузыря – у 57 пациентов, и с экстрофией клоаки - 
2 мальчика. Все пациенты были разделены на три группы. 
В первую группу вошли 10 пациентов,  оперированных в раз-
личных клиниках по методике Duplay. Во вторую группу
включено 18 детей, которым проведена пластика уретры по
методике Cantwell с мобилизацией кавернозных тел, переме-
щением созданной уретры под кавернозные тела, в сочетании



э п и с п а д и я ,  э к с т р о ф и я  м о ч е в о г о  п у з ы р 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  ¹4  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

135

procedure was combined with the surgery for osteosynthesis of pubis
symphysis disruption and urinary bladder neck reconstruction. e third
group comprised 82 boys who received a package of measures to magnify
the length of cavernous bodies of the penis. In first stage, primary correc-
tion of urinary bladder deficiency was performed (in case of bladder
exstrophy combined with the mobilization of periosteal corpus caver-
nosum cruris). During the second stage, urethral formation was being
conducted combined with cavernous bodies dilatation according to the
modified Cantwell protocol. In this case, the following procedures were
performed: complete removal of the urethral plate up to the end of the
glans penis; mobilization of the cavernous bodies coupled with their com-
plete separation from cicatricial scarring and elongation of the dorsal part
of the cavernous bodies (by performing pultiple incisions in the tunica al-
buginea, which is referred as graing); urethroplastics. e third stage in-
cluded plastic surgery of the cervix vesicae in order to create a mechanism
for urine retention in boys who suffer from urinary incontinence. 

Results. Distinct results were traced in patients aged from 5 months
to 14 years. Among the complications, we observed urethral fistula, ure-
thral stricture, residual deformations of the cavernous bodies and the ure-
thral diverticuli, which was found in one child. Complications were
observed in 60% of the patients in the first group and in 38.9% - in the
second. e third group, in which complex step-by-step approach was ap-
plied, demonstrated complications only in 19.5% of cases.

Conclusions. e proposed package of measures aimed at treating
epispadias allows to achieve suitable cosmetic and functional results, lower
the frequency of complications from 60% to 19.51% and magnify the
length of the penis from 50% to 85% (compared to normal values).

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

с операцией по сведению лонных костей и пластикой шейки
мочевого пузыря. Третью группу составили 82 мальчика, ко-
торым проведен весь  комплекс мер направленных на увеличе-
ние длины кавернозных тел полового члена. 1-ый этап:
первичное закрытие дефекта мочевого пузыря в случае экс-
трофии мочевого пузыря с  периостальной мобилизацией
ножек кавернозных тел. 2-ой этап: выполнялось формирова-
ние уретры и расправление кавернозных тел по методике
Cantwell в модификации.  Выполнялось полное выделение
уретральной площадки до вершины головки, мобилизация
кавернозных тел с полным выделением их от рубцовой хорды,
удлинением дорсальной порции кавернозных тел (путем на-
несения множественных поперечных насечек белочной обо-
лочки или графтинга), уретропластика. 3-ий этап: пластика
шейки мочевого пузыря для создания удерживающего меха-
низма у мальчиков с недержанием мочи.

Результаты: Отдаленные результаты прослежены в сроки
от 6 месяцев до 14 лет. Среди осложнений мы наблюдали свищ
уретры, стриктуру уретры, остаточную деформация кавер-
нозных тел и дивертикул уретры, выявленный у одного ре-
бенка. Осложнения в первой группе наблюдения составили
60%, во второй группе – 38,9%. Осложнения в третьей группе
при применении комплексного этапного подхода к лечению
составили всего 19,5%.

Выводы: Предложенный комплекс мер по лечению эпис-
падии позволяет достичь оптимальных косметических и
функциональных результатов, снизить частоту осложнений с
60% до 19,51%, а также увеличить длину полового члена с 50%
до 85% от нормальных показателей.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Ê 60-ëåòèþ ñî äíÿ ðîæäåíèÿ Óñóïáàåâà Àêûëáåê ×îëïîíêóëîâè÷à 

6 декабря 2017 года исполни-
лось 60 лет директору Республи-
канского Научного Центра Уроло-
гии при Национальном Госпитале
Министерства Здравоохранения
Кыргызской Республики, заведую-
щему кафедрой урологии и андро-
логии до- и последипломного
обучения Кыргызской Государст-
венной Медицинской Академии
им. И.К. Ахунбаева, доктору меди-
цинских наук, профессору Усуп-
баеву Акылбек Чолпонкуловичу. 

Усупбаев А.Ч. родился в 1956 г.
в Таласской области Кыргызской
Республики. После окончания КГМИ
в 1980г начал работать рядовым
урологом в ГКБ №1 затем стал глав-
ным врачом ГКБ СМП г. Бишкек
(2003г). По его личной инициативе
был построен Республиканский На-
учный Центр Урологии НГ МЗ КР,
который в настоящее время оказы-
вает высококвалифицированную
помощь населению. 

А.Ч. Усупбаев – видный уче-
ный, клиницист и педагог. В 1991 го-
ду защитил кандидатскую диссер-

тацию на тему «Клинико-функцио-
нальное состояние почек и гепа-
тобилиарной системы у больных,
перенесших почечную колику», в
2000 году защитил докторскую дис-
сертацию на тему «Клинико- функ-
циональная взаимосвязь почечно-
каменной болезни с заболеваниями
органов пищеварения, их лечение и
профилактика». С 2000 г. является
Главным специалистом МЗ КР, пред-
седателем диссертационного совета
и аттестационной комиссии по при-
своению квалификационной кате-
гории врачам урологам, председа-
телем Ассоциации урологов и ан-
дрологов КР, а также членом Все-
мирной, Европейской ассоциации
урологов и стран СНГ.  С 2001 года
является заведующим кафедрой
урологии и андрологии Кыргыз-
ской Государственной Медицинской
Академии им. И.К. Ахунбаева, про-
фессором кафедры урологии КРСУ. 
С 2016 года – президент Кыргыз-
ской ассоциации клинической
химии и лабораторной диагно-
стики.

С 2003 г. вся деятельность
А.Ч. Усупбаева связана с Республи-
канским Науч-ным Центром Уро-
логии, на базе которого им и его
учениками организованы отделе-
ния урогинекологии, андрологии,
мочекаменой болезни и рекон-
структивно-восстановительной хи-
рургии с эндоурологией.  

На базе Республиканского На-
учного Центра Урологии, по ини-
циативе профессора Усупбаева А.Ч.,
с 2004 г. ежегодно проводятся ме-
сячные и недельные благотвори-
тельные акции по вопросам муж-
ского здоровья в КР. Были разрабо-
таны и внедрены новые современ-
ные малоинвазивные методы диаг-
ностики и лечения мочекаменной
болезни в Кыргызской Республике.

Внедрены лапароскопические
операции в урологии, операции по
замене пола, слинговые операции
при недержании мочи у мужчин и
женщин, различные виды пласти-
ческих операций на мочеиспуска-
тельном канале.

Разрабатываются вопросы ди-
агностики и лечения онкологиче-
ских заболеваний в урологии. Про-
водятся все виды операций при
опухолях почек, мочевого пузыря и
простаты, активно внедряются си-
мультанные операции на смежных
органах.

Усупбаев А.Ч. высоко-квали-
фицированный хирург-уролог под
руководством которого защищены
4 докторские и 26 кандидатских
диссертаций. Им опубликовано бо-
лее 400 научных статей, 6 моногра-
фий, учебник «Урология» на кыр-
гызском, русском и английском
языках, 1 учебное пособие, имеет
31 методических рекомендаций, 36
патентов на изобретение, 19 удо-
стоверений на рационализаторские
предложения. 

Профессор А.Ч. Усупбаев яв-
ляется отличником здравоохране-
ния и образоваия КР (1999 г.);
награжден почетной грамотой КР
(2006 г.);  ему присвоено почетное
звание «Заслуженный врач КР» (2011
г.), он лауреат Академической пре-
мии имени И.К. Ахунбаева (2011 г.);
за вклад в развитие изобретатель-
ской деятельности и патентного
дела, награжден золотой медалью
им. В.И. Блинникова Евразийской
патентной организацией (2012 г.); 

Доктор медицинских наук,
профессор, Усупбаев А.Ч. в настоя-
щее время находится в рассвете сил
и полон научных замыслов, желаем
ему дальнейшего роста, благополу-
чия и крепкого здоровья!!!  
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