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М.В. Забелин, А.А. Измайлов, Р.Т. Аюпов, Р.Р. Рахимов, Р.А. Рустамханов, А.Х. Гайнуллин   
Государственное автономное учреждение здравоохранения Республиканский клинический онкологический диспансер  
Министерства здравоохранения Республики Башкортостан; д. 73/1, Проспект Октября, Уфа, 450054, Россия   
Контакт: Рустамханов Расул Айдарович, weather86@mail.ru 
 
Аннотация:  
 
Введение. Тема телемедицины в России сейчас крайне актуальна в связи проходящей в настоящее время пандемией коронавирусной инфекции. 
Диагностика и предупреждение распространения эпидемий, а также удаленное лечение больных, в настоящее время является основной задачей 
телемедицинского раздела оказания онкологической помощи Республики Башкортостан. Распространение коронавирусной инфекции COVID-19 
стало новым вызовом и мощным толчком для бурного развития телемедицинских технологий (ТМТ) в Республике.  
Материалы и методы. В статье подробно описан алгоритм проведения телемедицинских консультаций (ТМК) уровня «врач-врач» по профилю 
«онкология» по запросам от медицинских организаций 1, 2, 3 уровней, поступающим через систему Республиканская медицинская информа-
ционно-аналитическая система Республики Башкортостан.  
Результаты. Представлены итоги работы телемедицинской службы Республиканского клинического онкологического диспансера (РКОД) за 
2020 год. Консультантами РКОД проведено 32 295 телемедицинских консультаций по профилю «онкология», направленных медицинскими ор-
ганизациями 2 и 3 уровня Республики Башкортостан. С внедрением ТМК в онкологическую службу Республики Башкортостан произошло есте-
ственное укорочение сроков обследования онкологических пациентов. Дистанционное назначение необходимых обследований в один день до 
очного посещения профильного специалиста РКОД позволило максимально сократить сроки начиная со времени установления онкологического 
диагноза до проведения онкологического консилиума и начала специализированного лечения.  
Выводы. Широкое внедрение телемедицины в работе у онкологической службы Республики Башкортостан может оказаться мощным инстру-
ментом для оказания качественной помощи при сохранении безопасности пациентов в условиях пандемии. Влияние пандемии может превра-
тить телеонкологию в основную практику оказания амбулаторной медицинской помощи онкологическим больным. 
 
Ключевые слова: телемедицина; телемедицинские консультации; телемедицинские технологии; онкологическая помощь; телеонкология. 
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Role of telemedicine in cancer service in the Republic of Bashkortostan 
CLINICAL RESEARCH 
   
M.V. Zabelin, A.A. Izmailov, R.T. Ayupov, R.R. Rakhimov, R.A. Rustamkhanov, A.Kh. Gaynullin  
State Autonomous Healthcare Institution Republican Clinical Oncological Dispensary of the Ministry of Health of the Republic of 
Bashkortostan; 73/1, Prospect Oktyabrya, Ufa, 450054, Russia  
Contacts: Rasul A. Rustamkhanov, weather86@mail.ru  
Summary:  
Introduction. The topic of telemedicine in Russia is now extremely relevant in connection with the current coronavirus infection in the pandemic. 
Diagnostics and prevention of the spread of epidemics, as well as remote treatment of patients, is currently the main task of the telemedicine section 
of the provision of cancer care in the Republic of Bashkortostan. The spread of the coronavirus infection COVID-19 has become a new challenge and 
a powerful impetus for the rapid development of  telemedicine technologies (TMT) in the Republic.  
Materials and methods. The article describes in detail the algorithm for conducting telemedicine consultations (TMC) at the level «doctor-doctor» 
in the profile «oncology» upon requests from medical organizations of levels 1, 2, 3 received through the Republican Medical Information and Ana-
lytical System of the Republic of Bashkortostan.  
Results. The results of the work of the Republican clinical oncological dispensary (RСOD) telemedicine service for 2020 are presented. RСOD con-
sultants conducted 32,295 telemedicine consultations on the «oncology» profile directed by medical organizations of the 2nd and 3rd levels of the 
Republic of Bashkortostan. With the introduction of TMK into the oncological service of the Republic of Bashkortostan, there was a natural shortening 
of the examination time for cancer patients. The remote appointment of the necessary examinations one day prior to a full-time visit to a specialized 
RKOD specialist made it possible to shorten the time frame from the time of establishing an oncological diagnosis to the oncological consultation 
and the beginning of specialized treatment.  
Conclusions. The widespread introduction of telemedicine in the work of the oncological service of the Republic of Bashkortostan may turn out to 
be a powerful tool for providing quality care while maintaining patient safety in a pandemic. The impact of the pandemic could turn teleoncology 
into the main practice of providing outpatient medical care for cancer patients.  
Key words: telemedicine; telemedicine consultations; telemedicine technologies; oncological care; teleoncology. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Современный уровень развития информационно-ком-
муникационных технологий (ИКТ) предоставляет все новые 
возможности их использования в различных сферах меди-
цины [1, 2]. В последние годы заметное развитие и активное 
использование в практике мирового здравоохранения полу-
чили телемедицинские технологии (ТМТ), под которыми по-
нимают дистанционное оказание медицинской, консуль- 
тативно-диагностической и методической помощи, а также 
удаленное обучение медицинских специалистов [3].  

Телемедицина – в буквальном смысле слова означает 
лечение на расстоянии – использование информационно-
коммуникационных технологий для улучшения результатов 
терапии пациентов путем расширения их доступа к меди-
цинской помощи и медицинской информации [4].  

Развитие цифровых и ТМТ является одной из приори-
тетных задач развития российского здравоохранения [5, 6]. 
Современный этап их развития сопровождается посто-
янным совершенствованием нормативной базы. Особое 
значение может иметь развитие телемедицины в онкологи-
ческой службе, повышая тем самым качество оказания ме-
дицинской помощи онкологическим пациентам [7, 8]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В статье подробно расписан алгоритм проведения те-
лемедицинских консультаций (ТМК) уровня «врач - врач» по 
профилю «онкология» по запросам от медицинских органи-
заций 1, 2, 3 уровней, поступающим через систему Респуб-
ликанская медицинская информационно-аналитическая 
система Республики Башкортостан (РМИАС РБ). В соответ-
ствии с частью 1 статьи 36.2 Федерального закона от 21 но-
ября 2011 года № 323-ФЗ «Об охране здоровья граждан в 
Российской Федерации», согласно Приказа Министерства 
здравоохранения РФ от 30 ноября 2017г. № 965н утверждены 
порядок организации и оказания медицинской помощи с 
применением телемедицинских технологий [9, 10].  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Тема телемедицины в России сейчас крайне актуальна 
в связи проходящей в настоящее время пандемией корона-
вирусной инфекции [11]. Диагностика и предупреждение 
распространения эпидемий, а также удаленное лечение боль-
ных, в настоящее время является основной задачей телеме-
дицинского раздела оказания онкологической помощи 
Республики Башкортостан (РБ). Распространение коронави-
русной инфекции COVID-19 стало новым вызовом и мощ-
ным толчком для бурного развития ТМТ в Республике.  

Центр телемедицины РКОД 
В связи с этим в Республиканском клиническом онко-

логическом диспансере (РКОД) г. Уфа 8.07.2019 г. был разра-
ботан алгоритм оказания медицинской помощи с 
применением ТМТ по профилю «онкология». 

С целью повышения доступности и качества оказания 
квалифицированной консультативно-диагностической меди-
цинской помощи населению РБ по профилю «онкология»; для 
обмена специализированной медицинской информацией и 
повышения квалификационного уровня медицинского пер-
сонала был создан Центр телемедицины на базе Государст-
венного автономного учреждения здравоохранения Респуб- 
ликанский клинический онкологический диспансер Мини-
стерства здравоохранения Республики Башкортостан. В за-
дачи центра входит: 

1. Реализация мероприятий, направленных на обес-
печение доступности экстренной и плановой медицинской 
помощи взрослому населению республики по профилю «он-
кология», путем организации и проведения плановых и не-
отложных телеконсультаций и телеконсилиумов;  

2. Применение телемедицинских технологий с целью 
ускорения и оптимизации решения вопросов направления 
на высокотехнологическое специализированное лечение; 

3. Аудио-визуальная поддержка оперативного приня-
тия решений сложных клинических вопросов, включая пре-
емственность оказания помощи в экстренных ситуациях и 
принятия адекватных мер; 

Телемедицинский центр в целях реализации возложен-
ных на него задач осуществляет следующие основные функ-
ции: 

1. Телемедицинские консультации уровня «врач-врач» 
по профилю «онкология» по запросам от медицинских орга-
низаций 1, 2, 3 уровней, поступающим через систему Респуб-
ликанская медицинская информационно-аналитическая 
система Республики Башкортостан (РМИАС РБ); 

2. Распределение заявок консультантам РКОД для про-
ведения ТМК, мониторирование ответов на поступившие за-
явки на автоматизированном рабочем месте (АРМ) центра 
дистанционных консультаций в системе РМИАС; 

3. Оформление заявок на ТМК в «Национальные меди-
цинские исследовательские центры» через Федеральную те-
лемедицинскую систему Минздрава России на портале 
http://tmk.rosminzdrav.ru/; 

4. Еженедельная подготовка аналитической информа-
ции по проведению ТМК с РКОД и доклад на оперативном 
совещании отдела организации медицинской помощи взрос-
лому населению в режиме видеоконференцсвязи по про-
филю «онкология» Минздрава РБ; 

5. Обеспечение сеансов видеосвязи: консультативных 
и учебных мероприятий; 

6. Сотрудничество с учреждениями здравоохранения в 
интересах развития телемедицинской сети в РБ и помощи 
гражданам и организациям в оказании ТМК по профилю 
«онкология». 

Алгоритм оказания телемедицинских консультаций 

Подготовка запроса на телемедицинскую консультацию 
Необходимость ТМК определяет лечащий врач меди-

цинской организации, в которой проходит лечение пациент. 
Для проведения ТМК лечащий врач по месту лечения 

больного организует проведение обследования согласно  



стандартов обследования и клинических рекомендаций ас-
социации онкоурологов России по профилю, определяет на-
личие показаний для направления его на врачебную 
телемедицинскую консультацию специалистами РКОД и 
формирует пакет документов посредством РМИАС: направ-
ление, информированное добровольное согласие пациента 
и необходимые дополнительные материалы (выписки из ис-
тории болезни, протоколы обследований и др.). 

В направлении лечащий врач четко и однозначно фор-
мулирует вопросы консультанту. 

Действия выполняются на АРМ врача поликлиники, 
стационара. 

Ознакомление консультанта РКОД с заявкой 
После оценки качества и целостности полученных ма-

териалов, в течение 1-2 дней, консультант отправляет под-
тверждение о приеме заявки в РМИАС, назначая дату и 
время консультации. В случае неотложной телеконсульта-
ции сроки рассмотрения заявки сокращаются до 1 дня. При 
невозможности проведения консультации консультант на-
правляет лечащему врачу уведомление об отказе с указа-
нием необходимых дополнительных сведений. В случае если 
врачу-консультанту не нужен сеанс видеосвязи с лечащим 
врачом и пациентом, он заполняет заключение в РМИАС и 
закрывает заявку. 

Подготовка заключения и отправка лечащему врачу 
Консультант рассматривает полученные материалы в 

установленные сроки (1-2 дня) и составляет заключение. 
После чего при необходимости очной консультации в РКОД 
назначается дата и время консультации. При необходимости 
проведения дополнительных обследований на тяжелом обо-
рудовании (КТ, МРТ, радионуклидное исследование) в усло-
виях РКОД оформляется электронное направление в день 
перед очной консультацией специалистом РКОД. 

Получение ответа лечащим врачом и принятие решения 
После ознакомления с заключением консультанта в 

РМИАС лечащий врач и принимает решение по дальнейшей 
тактике лечения и наблюдения пациента. 

ИТОГИ РАБОТЫ ЗА 2020 ГОД  
 

За 2020 год сотрудниками РКОД проведено 32 295 те-
лемедицинских консультаций по профилю «онкология», на-
правленных медицинскими организациями 2 и 3 уровня 
Республики Башкортостан (табл. 1). В марте 2020 года в ам-
булаторной службе РКОД в связи со сложившейся эпидемио-
логической ситуацией по распространению коронавирусной 
инфекции, разработан алгоритм направления пациентов в 
РКОД через Центр дистанционных консультаций. Принятие 
данного алгоритма позволило многим пациентам получить 
дистанционную телемедицинскую консультацию специали-
ста онколога РКОД в кратчайшие сроки и таким образом ре-
шить интересующие вопросы дистанционно и миними- 
зировать количество очных консультаций. 

Еженедельно в режиме видеоконференц-связи прово-
дились и проводятся оперативные совещания с Минздравом 
и руководителями медицинских организаций Республики 
Башкортостан аналитической информации по профилю 
«онкология»  при проведении телемедицинских консульта-
ций с РКОД. 

Центр телемедицины РКОД регулярно направляет за-
явки на телемедицинские консультации в национальные  
медицинские исследовательские центры Российской Феде- 
рации. В 2020 году в НМИЦ России направлено 254 заявки 
на телемедицинские консультации, из них было проведено  
10 телеконсультаций в режиме видеоконференц-связи. 

Формат ТМК позволяет консультантам РКОД без 
личного присутствия пациента ознакомиться в заявке с ис-
торией болезни, результатами проведенных обследований, 
позволяет оценить в первую очередь необходимость очной 
консультации в РКОД либо в случае предоставления пол-
ной информации о пациенте дать полноценное заключение 
с необходимыми рекомендациями.  

С внедрением ТМК в онкологическую службу Респуб-
лики Башкортостан произошло естественное укорочение 
сроков обследования онкологических пациентов. Дистан-
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Отчетный период   
Reporting year 2018 2019

2020

Месяц Month Количество Number

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Всего/TOTAL

Январь/January 218
Февраль/February 261
Март/March 392
Апрель/April 2508
Май/May 2591
Июнь/June 3686
Июль/July 3705
Август/August 4183
Сентябрь/September 4284
Октябрь/October 4078
Ноябрь/November 3824
Декабрь/December 2565

131 3128 32295

Таблица 1. Количество проведенных телемедицинских консультаций в ГАУЗ РКОД Минздрава Республики Башкортостан 
за 2018, 2019, 2020 годы 
Table 1. The number of telemedicine consultations conducted at GAUZ RKOD of the Ministry of Health of the Republic of 
Bashkortostan for 2018, 2019, 2020
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ционное назначение необходимых обследований в один 
день до очного посещения профильного специалиста 
РКОД позволило максимально сократить сроки начиная со 
времени установления онкологического диагноза до про-
ведения онкологического консилиума и начала специали-
зированного лечения. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

С момента начала пандемии COVID-19 количество 
ТМК стабильно росло вверх вплоть до сентября 2020 
года. Дистанционное консультирование по профилю 

«онкология» позволило сократить количество очных ам-
булаторных приемов врачей поликлиники, что в свою 
очередь благотворно сказалось на степени распростра-
нения коронавирусной инфекции среди пациентов с он-
кологическими заболеваниями.  

Таким образом, широкое внедрение телемедицины в 
работу онкологической службы Республики Башкортостан 
может оказаться мощным инструментом для оказания каче-
ственной помощи при сохранении безопасности пациентов 
в условиях пандемии. Влияние пандемии может превратить 
телеонкологию в основную практику оказания амбулаторной 
медицинской помощи онкологическим больным.   
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Введение. В механизме развития доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) и сопутствующих расстройств мочеиспускания 
при метаболическом синдроме (МС) одно из ведущих мест занимает развитие оксидантного стресса и неспецифического воспаления. Однако кон-
кретные механизмы этих процессов не совсем ясны. 
Цель. На экспериментальной модели индукции МС у крыс изучить активность продукции активных форм кислорода и функциональное состояние 
митохондрий в предстательной железе (ПЖ)  и мочевом пузыре и их роль в нарушении функции этих органов. 
Материал и методы. У 10 взрослых беспородных крыс-самцов вызывали развитие МС путем содержания их на высококалорийной диете с повы-
шенным содержанием углеводов и жиров в течение 3 месяцев. Десять крыс, содержащихся на стандартном рационе вивария, служили контролем. 
Развитие МС подтверждалось характерными изменениями в биохимическом анализе крови (гипергликемия, гиперурекемия, дислипидемия, гипер-
инсулинемия). У крыс обеих серий проводили исследование срезов свежеудаленных ПЖ и мочевого пузыря методом лазерной конфокальной микроскопии 
с их окрашиванием флуоресцентными зондами, характеризующими активность продукции активных форм кислорода (дихлорфлуоресцеин – DCF) 
и функциональное состояние митохондрий (эфир тетраметилродамина – TMRE). Также определяли активность ряда внутриклеточных ферментов 
(АСТ, АЛТ, ЩФ, ЛДГ) в ткани органов и моче. 
Результаты. У крыс с МС выявили развитие ДГПЖ и гипертрофию мочевого пузыря, подтвержденных гистологически. При исследовании срезов обоих 
органов методом конфокальной микроскопии выявили достоверное увеличение продукции активных форм кислорода их клетками и снижение функцио-
нальной активности митохондрий, что свидетельствовало о развитии оксидантного стресса и тканевой гипоксии. В ПЖ это сопровождалось снижением 
секреторной активности простатических желез, а в мочевом пузыре – выходом цитоплазматических ферментов из поврежденных клеток в мочу.  
Заключение. Причинами развития неспецифического воспалительного процесса в ПЖ и мочевом пузыре, ведущего к дисфункции этих органов при 
МС, является усиление продукции активных форм кислорода и развитие тканевой гипоксии. 
 
Ключевые слова: метаболический синдром; оксидантный стресс; конфокальная микроскопия; предстательная железа;  
доброкачественная гиперплазия предстательной железы; мочевой пузырь. 
 
Для цитирования: Кирпатовский В.И., Голованов С.А., Дрожжева В.В., Кудрявцева Л.В., Фролова Е.В., Векильян М.А., Каприн А.Д. Оксидантный 
стресс и тканевая гипоксия как факторы, способствующие развитию дисфункции предстательной железы и мочевого пузыря при метаболическом 
синдроме. Экспериментальная и клиническая урология 2021;14(2):14-22; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-14-22 
 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-14-22  

Oxidative stress and tissue hypoxia as factors contributing to the development  
of prostate and bladder dysfunction in metabolic syndrome  
EXPERIMENTAL RESEARCH 
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Summary:  
Introduction. The development of oxidative stress and nonspecific inflammation is one of the leading factors in the development of benign prostatic hyperplasia (BPH) 
and associated urination disorders in metabolic syndrome (MS). However, the specific mechanisms of these processes are not entirely clear. 
The purpose of the study. To study the activity of reactive oxygen species production and the functional state of mitochondria in the prostate and bladder and their 
role in the dysfunction of these organs using an experimental model of MS induction in rats. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) является одним из наиболее распро-
страненных урологических заболеваний мужчин пожи-
лого возраста, причем частота ее выявления во всем мире 
в последние годы возрастает [1]. Общепринятой кон-
цепцией является многофакторность патогенеза ДГПЖ. 
Основную роль в индукции пролиферации ткани пред-
стательной железы (ПЖ) отводят возрастным измене-
ниям гормонального фона мужского организма, в 
первую очередь метаболизма тестостерона, с усиленной 
его трансформацией за счет активации 5α-редуктазы в 
ткани ПЖ в дигидротестостерон, обладающей более вы-
раженной способностью стимулировать клеточную 
пролиферацию. Дополнительную роль отводят наруше-
нию баланса андрогены/эстрогены, действию других 
факторов, стимулирующих клеточную пролиферацию 
(в том числе инсулин, факторы роста) и хронической 
ишемии тазовых органов [2]. Часто при гистологиче-
ском исследовании выявляют сочетание ДГПЖ с хро-
ническим воспалением ПЖ, не связанное с бактериаль- 
ной инфекцией. 

Многофакторность патогенеза ДГПЖ предпола-
гает, что у разных категорий больных вклад определен-
ных факторов в развитие заболевания может быть 
различным. В данной статье мы хотели обратить внима-
ние на особенности патогенеза ДГПЖ, развивающегося 
на фоне метаболического синдрома. Предпосыл- 
ками данного исследования были многочисленные дан-
ные литературы свидетельствующие о том, что при раз-
витии метаболического синдрома (МС) возрастает 
частота формирования ДГПЖ с сопутствующими рас-
стройствами мочеиспускания и увеличивается скорость 
прогрессии ДГПЖ, несмотря на то, что у многих этих па-
циентов выявляется андрогенная недостаточность, то 
есть фактор избыточной андрогенной стимуляции у 
этих больных имеет не основное значение [3-10]. При 
этом с увеличением числа компонентов МС, имеющихся 
у больных, таких как артериальная гипертония, гипер-
гликемия, гиперинсулинемия, абдоминальное ожирение, 

гипертриглицеридемия и снижение уровня холестерина 
липопротеинов высокой плотности, выраженность па-
тологических изменений со стороны ПЖ и мочевых 
путей возрастает [11-14]. При этом отдельные компо-
ненты имеют более важное значение.  

Ключевыми звеньями патогенеза дисфункции ПЖ 
и мочевого пузыря у больных с МС считаются наруше-
ния липидного и углеводного обмена с развитием ожи-
рения и инсулинорезистентности вплоть до развития 
сахарного диабета 2-го типа [13, 15, 16]. Гипергликемия 
способствует развитию оксидантного стресса и ведет к 
развитию инсулинорезистентности с возрастанием 
уровня инсулина, являющегося митогенным фактором, 
усиливающим пролиферацию эпителиальных клеток 
простатических желез [17]. G.I. Russo и соавт.  также вы-
явили достоверную взаимосвязь между МС, инсулино-
резистентностью и выраженными расстройствами моче- 
испускания [16]. Ожирение также, как и нарушения уг-
леводного обмена, коррелирует с интенсивностью окси-
дантного стресса, воспалением и развитием ДГПЖ [18].  

Активация прооксидантных процессов в ткани 
ПЖ и мочевого пузыря ведет к повышению экспрессии 
маркеров тканевого воспаления и инфильтрации ткани 
клетками воспаления [19-23]. Длительно текущее вос-
паление при наличии МС ведет как к функциональным 
расстройствам мочеиспускания, так и к морфологиче-
ским изменениям в ткани ПЖ и мочевого пузыря, вклю-
чая фиброз, лейкоцитарную инфильтрацию и экспрес- 
сию маркеров воспаления [20, 22]. Более того, по мне-
нию G. Rastrelli и соавт.  при определенных ситуациях 
хроническое воспаление может играть не меньшую роль 
в развитии ДГПЖ, чем андрогенная стимуляция [3, 22]. 

Таким образом, более частое развития ДГПЖ с со-
путствующими расстройствами мочеиспускания и 
более быстрое прогрессирование заболевания при на-
личии МС связано с индуцированным нарушением уг-
леводно-липидного обмена, развитием оксидантного 
стресса и хронического абактериального воспаления, 
негативно влияющих на функцию органов [22]. Однако 
конкретные патогенетические механизмы этих наруше-
ний мало исследованы.   

Material and methods. In 10 adult mongrel male rats MS was induced by keeping them on a high-calorie diet with an increased content of carbohydrates and fats 
for 3 months. 10 rats kept on a standard vivarium diet served as controls. The development of MS was confirmed by characteristic changes in the biochemical analysis 
of blood (hyperglycemia, hyperuricemia, dyslipidemia, hyperinsulinemia). In both series of rats, sections of the native prostate and bladder were examined by laser 
confocal microscopy and stained with fluorescent probes that characterize the activity of the production of reactive oxygen species (dichlorofluorescein-DCF) and the 
functional state of the mitochondria (tetramethylrodamine ether – TMRE). The activity of a number of intracellular enzymes (AST, ALT. Alkaline phosphatase, 
LDH) was investigated in the tissues and urine. 
Results. In rats with MS, the development of BPH and hypertrophy of the bladder were revealed, confirmed histologically. The study of sections of both organs by 
confocal microscopy revealed a significant increase in the production of reactive oxygen species by their cells and a decrease in the functional activity of mitochondria, 
which indicated the development of oxidant stress and tissue hypoxia. In the prostate, this was accompanied by a decrease in the secretory activity of the prostate 
glands, and in the bladder – the release of cytoplasmic enzymes from damaged cells into the urine, indicating cell damage. 
Conclusion. The causes of the development of a non-specific inflammatory process in the prostate and bladder, leading to dysfunction of these organs in MS, are in-
creased production of reactive oxygen species and the development of tissue hypoxia.  
Key words: metabolic syndrome; oxidant stress; confocal microscopy; prostate; benign prostatic hyperplasia; urinary bladder.  
For citation: Kirpatovsky V.I., Golovanov S.A., Drozhzheva V.V., Kudryavtseva L.V., Frolova E.V., Vekilyan M.A, Kaprin A.D. Oxidative stress and tissue 
hypoxia as factors contributing to the development of prostate and bladder dysfunction in metabolic syndrome. Experimental and Clinical Urology, 
2021;14(2):14-22;  https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-14-22



Этим вопросам посвящено настоящее исследова-
ние. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Опыты проведены на 20 белых беспородных кры-
сах-самцах массой 290-320 г. У 10 животных моделиро-
вали МС (1-я группа), а 10 крыс служили контролем 
(2-я группа). Моделирование МС осуществляли путем 
содержания животных в течение 3 месяцев на диете с 
повышенным содержание углеводов и жиров, как опи-
сано в работе [24]. В конце периода наблюдения у всех 
животных определяли суточный диурез, брали пробы 
крови и мочи, удаляли ПЖ и мочевой пузырь для опре-
деления их массы и проведения гистологического ис-
следования. Выполняли биохимическое исследование 
крови и мочи с определение показателей функции 
почек и состояние углеводного и липидного обмена. 
Также определяли активность ряда ферментов в моче 
и в стенке мочевого пузыря на автоматическом анали-
заторе «ADVIA-2000», как описано в работе [20]. Уро-
вень инсулина в крови определяли иммунохемилю- 
минесцентным методом на иммунохимическом анали-
заторе Access 2 («Beckman Coulter»). 

Тонкие срезы ткани ПЖ и мочевого пузыря сразу 
после удаления органов исследовали методом лазерной 
конфокальной микроскопии с окрашиванием флуорес-
центными зондами – этиловым эфиром тетраметил-ро-
дамина (TMRE) для определения активности мито- 
хондрий и 2,4-дихлорфлуоресцеин в виде диацетатного 
эфира (2,4-DCF) в качестве маркера на активные 
формы кислорода, как описано в работах [25, 26].    

Статистическую обработку цифровых данных 
проводили по методу Стьюдента с использованием 
программы Statistica 10. Усредненные данные выражали 
в виде средних значений и ошибки средней (M±m), до-
стоверными считали различия при p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Через 3 месяца масса тела крыс в группе с МС воз-
росла на 17,3% (с 298±8 г до 356±7 г), тогда как в конт-
рольной группе – лишь на 5,3% (с 305±6 до 322±6 г) 
(p<0,01). В крови животных с МС выявлялись харак-
терные биохимические изменения: гипергликемия с 
увеличением уровня инсулина в крови, гиперурикемия, 
гипертриглицеридемия, а также увеличение соотноше-
ния холестерина липопротеидов низкой и высокой 
плотности (ХЛПНП/ХЛПВП) (табл. 1). 

Масса ПЖ у крыс с МС увеличилась на 23,2% по 
сравнению с массой железы контрольных крыс (с 
0,86±0,03 до 1,12±0,04 г) (p<0,05), а гистологическое ис-
следование выявило типичную картину ДГПЖ с разви-
тием очаговой простатической интраэпителиальной 
неоплазии (ПИН) низкой степени (рис. 1). 

Масса удаленного пузыря у крыс с МС также была 
достоверно больше, чем у крыс контрольной группы 
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Показатели 
Parameters

МС (1-я группа) 
MS (1-st group)

Контроль (2-я группа) 
CONTROL (2-ND GROUP)

Глюкоза (мМ/л) 
Glucose (mM/l) 
Мочевая кислота (мМ/л) 
Uric acid (mM/l) 
Триглицериды (мМ\Л) 
Trigleceride (mM/l) 
ХЛПНП (мМ/л) 
CLPLD (mM/l) 
ХЛПВП (мМ/л) 
CLPHD (mM/l)  
ХЛПНП/ ХЛПВП 
CLPLD/ CLPHD 
Инсулин (МЕ) 
Insulin (IU) 

Таблица 1. Биохимические показатели крови в сравниваемых группах 
Table 1. Biochemical parameters of blood in the compared groups

Достоверность различий: *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 
Significance of differences: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

8,6±0,2***                                                   6,8±0,2 

0,09±0,005*                                            0,06±0,005 

1,49±0,13***                                            0,41±0,03 

0.36±0,04                                                 0,32±0,02 

0,44±0,04                                                 0,51±0,04 

0,81±0,02**                                              0,63±0,03 

0,14±0,02*                                               0,06±0,02 

Рис. 1. Развитие ДГПЖ с очаговой ПИН низкой степени (указаны стрелками) у крыс 
с МС. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 200х 
Fig. 1. The development of BPH with low-grade focal PIN (indicated by arrows) in rats 
with MS. Stained with hematoxylin and eosin. Magnification 200x



(увеличение с 93±7 до 136±11 г, на 28,7%), а при гисто-
логическом исследовании выявили развитие гипертро-
фии детрузора и гиперплазию уротелия (рис. 2), что 
является характерными морфологическим признаками 
инфравезикальной обструкции, вызванной развитием 
ДГПЖ.  

Таким образом, у крыс опытной группы развива-
лись метаболические изменения, типичные для МС, с 
формированием ДГПЖ и сопутствующими измене-
ниями состояния мочевого пузыря. 

У этих крыс с доказанным МС методом лазерной 
конфокальной микроскопии срезов свежеудаленных ор-
ганов, позволяющей изучать метаболические процессы 
реально протекающие в живой ткани, определяли связь 
активации продукции активных форм кислорода (АФК), 
определяющих развитие оксидантного стресса, с со-
стоянием митохондрий и метаболическими послед-
ствиями, влияющими на функциональное состояние 
ПЖ и мочевого пузыря.  

При окрашивании срезов ПЖ и мочевого пузыря 
флуоресцентным зондом DCF, интенсивность свечения 
которого пропорциональна его взаимодействию с АФК, 
установили, что у крыс с МС интенсивность флуорес-
ценции DCF оказалась существенно выше, чем у крыс 
контрольной группы (рис. 3А), что свидетельствовало о 
значительном увеличении продукции активных форм 
кислорода. 

При этом усиленная продукция АФК выявляется 
преимущественно в эпителии простатических желез, но 
также определялась в клетках интерстициальной ткани, 
относящихся к клеткам воспалительной реакции (рис. 
3Б), тогда как в норме флуоресценции интерстициаль-
ных клеток не обнаруживали. 

При окрашивании срезов ПЖ зондом TMRE, кото-
рый способен накапливаться в функционально полно-
ценных митохондриях с высоким трансмембранным 
потенциалом, установили, что интенсивность флуорес-
ценции зонда в опытах с крысами 1-й группы (с МС) ока-
залась существенно ниже, чем в опытах с контрольными 

крысами (рис. 4). Это свидетельствует о развивающемся 
повреждении митохондриального аппарата эпителиаль-
ных клеток простатических желез с уменьшением доли 
митохондрий с высоким трансмембранным потенциа-
лом, участвующих в синтезе аденозинтрифосфата (АТФ), 
и увеличении доли функционально неполноценных ми-
тохондрий, что является признаком развития энергоде-
фицитного состояния клеток и тканевой гипоксии.  

В связи с липофильными свойствами TMRE спосо-
бен также связываться с липидным компонентом секрета 
простатических желез (лецитиновые зерна, кристаллы хо-
лестерина, липоидные тельца), вызывая их флуоресцен-
цию. В контрольных опытах выявляли наличие окра- 
шенного секрета в просвете большинства желез, а также 
в просвете простатических протоков (рис. 4А), то в время 
как в ПЖ крыс с МС окрашивалась лишь небольшая 
часть желез с наличием секрета в их просвете (рис. 4Б),  
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Рис. 3. Интенсивность флуоресценции DCF в срезах предстательной железы  
интактных крыс (А) и при моделировании МС (Б) 
Fig 3. The intensity of DCF fluorescence in rat prostate sections in intact rats (A) 
and in MS modeling (Б)

А

Б

Рис. 2. Гипертрофия мочевого пузыря и гиперплазия уротелия у крыс с МС. Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув. 100х 
Fig 2. Bladder hypertrophy and urothelial hyperplasia in rats with MS. Stained with 
hematoxylin and eosin. Magnification 100x



а в протоках желез секрет практически не выявлялся.  
Флуоресцировали лишь гладкомышечные клетки про-
тока. При этом в этих же клетках протока отмечали 
усиленную продукцию АФК, проявляющейся в интен-
сивной флуоресценции DCF (рис. 5). 

Количественное определение интенсивности 
флуоресценции DCF и TMRE (усредненные данные в 45 
полях зрения) выявило достоверное увеличение свече-
ния DCF на 55% и уменьшение свечения TMRE в ткани 
ПЖ крыс с МС на 43% (p<0,05). 

Полученные данные свидетельствуют, что при 
развитии МС в ткани ПЖ усиливается продукция АФК 
с ухудшением функциональной активности митохонд-
рий эпителия простатических желез, что ведет к сни-
жению функциональной активности органа. 

При исследовании срезов мочевого пузыря крыс с 
МС также, как и в ПЖ, наблюдали активацию продук-

ции АФК (усиление флуоресценции DCF) в гладкомы-
шечных клетках детрузора наряду с ухудшением функ-
ционального состояния митохондрий этих клеток 
(уменьшение интенсивности флуоресценции TMRE 
(рис. 6). В норме в гладкомышечных клетках детрузора 
выявлялось минимальное свечение DCF (рис. 6А), ко-
торое резко усиливалось у крыс с МС (рис. 6Б). При 
этом в интерстиции обнаруживались скопления кле-
ток, активно продуцирующие АФК (рис. 6Б), являю-
щиеся клетками воспалительной реакции, усили- 
вающие развивающийся оксидантный стресс. Интен-
сивность флуоресценции TMRE в митохондриях кле-
ток детрузора диффузно снижалась. 

Количественный анализ интенсивности флуорес-
ценции, проведенный в 50 полях зрения, выявил, что 
флуоресценция TMRE в детрузоре снижалась на 28,6%, 
а DCF – возрастала на 93,4%. 
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Рис. 4. Флуоресценция зонда TMRE в срезах предстательной железы интактных 
крыс (А) и крыс с МС (Б) 
Fig 4. Fluorescence of the TMRE probe in prostate sections of intact rats (A) and rats 
with MS (Б)

Рис. 5. Флуоресценция зондов TMRE (красный цвет) и DCF (зеленый цвет) в срезах 
предстательной железы крыс с МС. Стрелками указан проток предстательной же-
лезы без секрета 
Fig. 5. Fluorescence of TMRE (red) and DCF (green) probes in prostate sections of 
rats with MS. The arrows indicate the prostate duct without a secret.

Б

А



Таким образом, у крыс с МС в мочевом пузыре, как 
и в ПЖ, происходит активация продукции АФК (окси-
дантный стресс) с нарушением функции митохондрий, 
что может являться причиной развивающейся дисфунк-
ции органа. 

Избыточная продукция АФК вызывает поврежде-
ние клеточных структур, в том числе цитоплазматиче-
ской мембраны клеток и мембран внутриклеточных 
органелл, что может вести к нарушению их барьерных 
свойств и при выраженном повреждении – к гибели кле-
ток. Маркером выраженности повреждения клеток яв-
ляется выход из них внутриклеточных ферментов с 
увеличением их активности в окружающей среде (в част-
ности, в моче) и снижением активности в ткани органов. 

Проведенное сравнительное исследование активности 
ряда внутриклеточных ферментов в моче интактных крыс 

и крыс с МС выявило достоверное увеличение активно-
сти всех изученных ферментов (табл. 2). 

При этом активность этих же ферментов в ткани 
мочевого пузыря достоверно снижалась, что позволило за-
ключить, что источником гиперферментурии являются 
клетки мочевого пузыря (эпителий и гладкомышечные 
клетки детрузора). В ткани ПЖ выявлена другая картина. 
Активность трансаминаз (АСТ, АЛТ) достоверно возрас-
тала, активность ЛДГ достоверно не менялась, хотя также 
имела тенденцию к росту, а активность щелочной фосфа-
тазы достоверно снижалась. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Результаты, полученные в ходе экспериментальных ис-
следований с моделированием МС у крыс, подтвердили  
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Рис. 6. Интенсивность флуоресценции TMRE (красный цвет) и DCF (зеленый цвет) в срезах мочевого пузыря интактных крыс (А) и крыс с МС (Б) 
Fig. 6. The fluorescence intensity of TMRE (red) and DCF (green) in the bladder sections of intact rats (A) and rats with MS (Б)

Б
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описанные в литературе данные о связи развивающихся  
метаболических нарушений углеводно-липидного обмена 
с формированием ДГПЖ и развитием гипертрофии моче-
вого пузыря, являющейся признаком дисфункции моче-
испускания. Выявленные патологические изменения как 
в ПЖ, так и в мочевом пузыре крыс с МС, происходили на 
фоне активации продукции АФК (что выявляли по усиле-
нию флуоресценции зонда DCF), способствующие разви-
тию оксидантного стресса. В ПЖ основным источником 
АФК являлся эпителий простатических желез, а в мочевом 
пузыре – гладкомышечные клетки детрузора. При этом в 
обоих органах у крыс с МС в интерстициальной ткани вы-
являли значительное количество клеток, активно проду-
цирующих АФК, что позволяет отнести их к клеткам 
воспаления и сделать заключение о развитии неспецифи-
ческой воспалительной реакции в ткани этих органов. По 
мнению C. De Nunzio и соавт.  ПЖ является иммуноком-
петентным органом, обладающим сложной иммунной си-
стемой, которая может активироваться при действии 
различных стимулов, в том числе комплексом метаболи-
ческих нарушений (помимо инфекции, возрастных изме-
нений, рефлюкса мочи и аутоиммунных процессов), что 
приводит к формированию неспецифической воспали-
тельной реакции [22]. 

Поскольку АФК являются радикальными соедине-
ниями, способными при повышенной концентрации по-
вреждать белковые структуры, в том числе ферменты, 
активировать перекисное окисление липидов, в том числе 
входящих в состав клеточных мембран, а также повреж-
дать ДНК, нарушая процесс регенерации клеток, вы-
явленная усиленная продукция АФК может вызывать 
деструктивные процессы в клетках и инициировать вос-
палительную реакцию в ответ на развивающееся повреж-
дение. Ее развитие при МС подтверждается данными ряда 
авторов об увеличении экспрессии провоспалительных 
цитокинов (интерлейкинов 1β, 6, 8, фактора некроза опу-
холей), производных эйкозаноидов, являющихся медиа-
торами воспаления липидного происхождения, а также 
инфильтрации ткани органов нейтрофильными лейкоци-
тами, активированными лимфоцитами и макрофагами 
[21, 23, 27-29]. 

Происходящие патологические процессы в ПЖ и 
мочевом пузыре крыс с МС проявляются также в ухудше-

нии функционального состояния пула митохондрий в 
эпителии простатических желез и гладкомышечных кле-
ток детрузора, что проявлялось в снижении накопления 
флуоресцентного зонда TMRE. Это соединение способно 
проникать за счет активного транспорта только в активно 
функционирующие митохондрии с высоким трансмем-
бранным потенциалом. Поврежденные митохондрии со 
сниженным потенциалом при этом не окрашиваются. 
Снижение интенсивности флуоресценции TMRE в из-
ученных органах указывает на возрастание доли функ-
ционально поврежденных митохондрий с нарушенной 
АТФ-синтезирующей способностью или ее утратившей, 
то есть на развитие энергодефицитного состояния (тка-
невой гипоксии). При этом в наших опытах выявлена 
связь активации продукции АФК с нарушением функции 
митохондрий. С одной стороны, оксидантный стресс, по-
вреждая наружную митохондриальную мембрану, может 
быть причиной их дисфункции, а с другой стороны – 
именно в поврежденных митохондриях с нарушенной 
АТФ-синтетической способностью происходит актива-
ция продукции АФК [30, 31]. Таким образом, формиру-
ется «порочный круг» взаимоусиления оксидантного и 
гипоксического повреждения клеток.  

Определение активности внутриклеточных фермен-
тов в ткани ПЖ у крыс с МС выявило увеличение актив-
ности трансаминаз (АЛТ, АСТ) и тенденцию к увеличению 
активности ЛДГ по сравнению с опытами на интактных 
крысах, что может быть связано с активными пролифера-
тивными процессами в гиперплазированной ПЖ. При 
этом активность щелочной фосфатазы достоверно снижа-
лась. Учитывая, что этот фермент имеет как растворимую 
цитоплазматическую фракцию, так и фракцию, связанную 
с мембранами митохондрий, снижение ее активности 
может косвенно указывать на деструкцию части митохонд-
рий и выход фермента за пределы клеток, что может вно-
сить вклад в повышении активности щелочной фосфатазы 
в моче крыс с МС. 

Остается неясен вопрос о первичности механизма 
повреждения – является ли триггером цепи патологиче-
ских процессов оксидантный стресс, вызвавший после-
дующее повреждение митохондрий, или оксидантный 
стресс развивается вторично. В литературе имеется ряд 
данных, полученных как в экспериментах на животных, 
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Ферменты 
Enzymes

Моча 
Urine

Ткань мочевого пузыря 
Bladder tissue

Ткань предстательной железы 
Рrostate tissue

Норма/norm МС/MS Норма/norm МС/MS Норма/norm МС/MS

АСТ  AST 

АЛТ  ALT

Щелочная фосфатаза  Alkaline phosphatase
ЛДГ   LDH

Таблица 2. Активность внутриклеточных ферментов в моче (МЕ/мМ креатинина) и в ткани мочевого пузыря и  
предстательной железы (МЕ/мг белка) интактных крыс и крыс с МС 
Table 2. The activity of intracellular enzymes in the urine (IU / mM of creatinine) and in the bladder and prostate tissue  
(IU / mg of protein) of intact rats and rats with MS

Достоверность различий: *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 
Significance of differences: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

1,5±0,3              3,7±0,8*           312±14          239±15**            20,9±0,3             58,5±5,7** 
1,1±0,4              3,9±0,5*            36±0,8            27±3,2*              14,3±1,2              19,1±1,6* 
25,1±5,3          55,7±3,3**         371±48          147±17**             533±52                354±32* 
4,9±1,3            11,1±0,5**        1481±56         875±32**             149±13                189±29 
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так и в клинических исследованиях, свидетельствую-
щих о том, что при развитии МС происходит ухудше-
ние кровоснабжения тазовых органов, приводящиее к 
развитию тканевой гипоксии. В работе В.И. Кирпатов-
ского и соавт.  показано, что при моделировании МС у 
крыс происходит 2-3 кратное ухудшение параметров 
микроциркуляции как в ПЖ, так и в мочевом пузыре 
[24].  В клинических исследованиях ряд авторов отме-
чал возрастание индекса резистивности простатиче-
ских артерий и артерий шейки мочевого пузыря [32, 
33]. У значительной части больных ДГПЖ на фоне МС 
отмечали наличие выраженной артериальной гиперто-
нии и атеросклероза магистральных сосудов, что ухуд-
шает кровоснабжение тазовых органов [34]. Данные P. 
Vaupel и соавт. свидетельствуют о значительном сни-
жении парциального давления кислорода в ткани из-
мененной ПЖ (6 мм рт. ст. по сравнению с 26 мм рт. ст. 
в норме). Состояние гипоксии гиперплазированной 
ПЖ подтверждают установленные этими авторами 
данные об усилении экспрессии фактора, индуцируе-
мого гипоксией-1α (HIF-1α), относящегося к провоспа-
лительным цитокинам [35]. Таким образом, возможно, 
что первичным патогенетическим фактором инициа-
ции патологического процесса в ПЖ и мочевом пузыре 
являются нарушения системной гемодинамики вслед-
ствие заболеваний сердечно-сосудистой системы, яв-
ляющихся важными компонентами МС. 

Развитие оксидантного стресса и тканевой гипоксии 
негативно сказывается на функциональном состоянии 
ПЖ и мочевого пузыря. Если в норме при конфокальной 
микроскопии во всех железах и в протоках выявляли 
окрашенный TMRE секрет, то в ПЖ крыс с МС секретор-
ная активность простатических желез была резко сни-
жена: секрет выявлялся лишь в просвете отдельных желез 
и не выявлялся в их протоках. Снижение флуоресценции 
секрета ПЖ отражает уменьшение содержания в нем ли-
пидных компонентов (лецитиновых зерен, кристаллов хо-
лестерина, липоидных телец). Поскольку считается, что 

количественное содержание лецитиновых зерен и кри-
сталлов холестерина в секрете ПЖ отражает ее функцио-
нальное состояние, то их уменьшение свидетельствует о 
нарушении функции этого органа [36]. То есть, помимо 
развития ДГПЖ МС приводит к нарушению секреторной 
функции железистого эпителия. Возможно, это связано с 
частым развитием андрогенного дефицита, выявляемым 
при МС как в экспериментальных исследованиях, так и в 
клинике [24, 37-39]. 

В мочевом пузыре крыс с МС также развиваются на-
рушения, влияющие на его функциональную полноцен-
ность. Определение активности внутриклеточных 
ферментов в ткани мочевого пузыря и в моче выявило до-
стоверное снижение активности всех ферментов в ткани 
мочевого пузыря при повышении их активности в моче, 
что является отражением процессов цитолиза и выхода 
ферментов из поврежденных клеток в мочу. Поскольку 
основную долю ткани мочевого пузыря составляет мы-
шечная оболочка (детрузор), логично предположить, что 
снижение тканевой активности ферментов и рост фер-
ментурии связан с повреждением гладкомышечных кле-
ток, что является основой дисфункции мочевого пузыря, 
выявляемой как в экспериментальных исследованиях, так 
и в клинике у больных с МС, преимущественно по типу 
гиперактивности детрузора [6, 24, 40, 41]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Таким образом, патогенетической основой дис-
функции ПЖ и мочевого пузыря при развитии МС яв-
ляется активация продукции активных форм кислорода 
и развитие тканевой гипоксии вследствие дисфункции 
митохондрий, что ведет к формированию неспецифиче-
ской воспалительной реакции. Эти изменения в предста-
тельной железе ведут как формированию ДГПЖ, так и к 
снижению секреторной активности простатических 
желез, а в мочевом пузыре – к повреждению клеток дет-
рузора, ведущего к нарушению его функции.  
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Аннотация:   
Введение. Уротелиальный рак верхних мочевыводящих путей в западных странах Европы и США встречается в 1-2 случаях на 100 000 населения.  
Нефруретрэктомия остается основным методом лечения данной патологии, однако роль органосохраняющих операций возрастает при двусто-
ронней локализации опухолевого процесса. 
Материалы и методы. В связи с редкостью билатерального поражения верхних мочевыводящих путей уротелиальным раком и недостаточным 
количеством данных, оценивающих результаты применения органосохраняющих операций при таких ситуациях, каждое клиническое наблюдение 
представляет интерес. В статье описан случай хирургического лечения пациента с неинвазивной папиллярной уротелиальной карциномой обоих 
мочеточников и лоханки правой почки, которая манифестировала макрогематурией.  
Результаты. Диагноз подтвержден данными мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) и уретероскопии с биопсией опухоли, при ко-
торых выявлены новообразование лоханки правой почки, множественные опухоли нижней трети правого мочеточника и солитарное новообразо-
вание средней трети левого мочеточника.  
Пациенту выполнена лапароскопическая нефруретерэктомия справа с трансуретральной резекцией (ТУР) стенки мочевого пузыря в области устья 
правого мочеточника и эндоскопическое удаление новообразования в средней трети левого мочеточника с применением лазерной энергии.  
При контрольном обследовании через 1,5 месяца после хирургического лечения, по результатам МСКТ, цистоскопии с ТУР-биопсией мочевого пузыря 
и уретероскопии, а также гистологического исследования биоптатов, данных за опухолевый рост не выявлено. 
При МСКТ через 6 месяцев после операции данных за рецидив онкологического заболевания не получено. 
Выводы. Данное клиническое наблюдение демонстрирует техническую возможность и онкологическую целесообразность применения органосохра-
няющего оперативного лечения при двусторонней локализации уротелиальной карциномы низкой степени злокачественности.  
Ключевые слова: уротелиальная папиллярная карцинома; эндоскопическое удаление опухоли; тулиевый лазер; онкоурология.  
Для цитирования: Попов С.В., Гусейнов Р.Г., Скрябин О.Н., Перемышленко О.Н., Перепелица В.В., Давыдов А.В., Бархитдинов Р.С., Катунин А.С., 
Мирзабеков М.М. Первично-множественные синхронные злокачественные новообразования лоханки почки и обоих мочеточников. Эксперименталь-
ная и клиническая урология 2021;14(2):23-29; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-23-29 
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Primary-multiple synchronous malignant neoplasms renal pelvis and both ureters 
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Summary:  
Introduction. Urothelial carcinoma of the upper urinary tract in Western countries of Erope and USA occurs in 1-2 cases per 100,000 populations.  
Nephroretrectomy remains the main method of treatment of this pathology, however, the role of organ-sparing surgeries increases with the bilateral localization of the 
tumor process. 
Due to the rarity of bilateral upper urinary tract lesions with urothelial cancer and the lack of data evaluating the results of organ-sparing surgeries in such situations, 
each clinical case is of interest. 
Materials and methods. The article describes a case of surgical treatment of a patient with non-invasive papillary urothelial carcinomas of both ureters and the pelvis 
of the right kidney, which were manifested by macrohematuria.  
Results. The diagnosis was confirmed by computer tomography (CT) and ureteroscopy with tumor biopsy, which revealed a neoplasm of the right kidney pelvis, multiple 
tumors of the distal part of the right ureter and a solitary neoplasm of the middle part of left ureter. 
The patient underwent laparoscopic nephrureterectomy on the right with transurethral resection of the bladder wall in the area of the mouth of the right ureter and 
endoscopic removal of the neoplasm in the middle third of the left ureter using laser energy. At the control examination 1,5 months after the surgical treatment, 
according to the results of CT, cystoscopy with biopsy of the bladder and ureteroscopy, as well as histological examination of the biopsies, no data for tumor growth 
were found. At CT 6 months after the surgery, no data for the recurrence of cancer were obtained. 
Сonclusions. This clinical observation demonstrates the technical feasibility and oncological feasibility of using organ-preserving surgical treatment for bilateral local-
ization of low-grade urothelial carcinoma.  
Key words: urothelial papillary carcinoma; endoscopic removal of a tumor; thulium laser; oncourology  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

При уротелиальном раке объектами злокачествен-
ной трансформации становятся уротелиоциты мочевого 
пузыря и проксимальной части уретры у 90-95% забо-
левших, клетки уротелия лоханок и мочеточников – в  
5-10% наблюдений. В западных странах Европы и США 
эти 5-10% соответствуют 1-2 случаям уротелиального 
рака верхних мочевыводящих путей (УРВМП), ежегодно 
выявляемого среди 100 тысяч человек. На момент уста-
новления диагноза инвазивная форма опухолевого 
роста имеет место у 60% пациентов с УРВМП, т.е. встре-
чается в 2,5-4,0 раза чаще, чем при поражении переход-
ного эпителия мочевого пузыря и проксимального 
отдела уретры [1-4].  

В настоящее время основным методом лечения 
УРВМП является радикальная нефруретерэктомия 
(РНУ) с резекцией мочевого пузыря независимо от рас-
положения опухоли в верхних мочевыводящих путях 
(ВМП) [5-8]. Данная технология считается «золотым 
стандартом» лечения УРВМП, хотя очевидно, что ее 
применение при двустороннем поражении ВМП не-
избежно приводит к развитию ренопривного состояния 
и необходимости проведения заместительной почечной 
терапии. Между тем, при хирургическом лечении дву-
стороннего уротелиального рака ВМП более высокие 
функциональные результаты могут быть получены при 
использовании органосберегающей хирургии [9].  

Однако, как отмечают E.N. Liatsikos и соавт., при 
органосберегающем лечении УРВМП прослеживается 
четкая зависимость онкологических результатов от сте-
пени злокачественности опухоли [10, 11]. Поэтому на 
данном этапе развития медицинской науки малоинва-
зивные методы применяются только для иссечения оди-
ночно расположенных образований ВМП с низким 
злокачественным потенциалом (low-grade) и размерами, 
не превышающими 2 см [12-14].  

Преимущества органосберегающих операций за-
ключаются не только в получении лучших функциональ-
ных результатов. Кроме этого малоинвазивные вмеша- 
тельства отличаются ме ́ньшей травматичностью, позво-
ляют снизить операционный и анестезиологический 
риски у пациентов старшей возрастной группы, обеспечи-
вают более высокое качество жизни после вмешательства 
и др. Но, как подчеркивают M.L. Cutress и соавт., «… до-
казательная база для более широкого применения урете-
роскопии и лазерной абляции, чрескожного доступа для 
резекции новообразований при лечении уротелиального 
рака ВМП являются слабыми, поскольку сообщаемый 
опыт, в основном, ограничивается небольшим числом 
случаев…» [15]. Поэтому сейчас ценным для дальнейшего 
развития малоинвазивной хирургии УРВМП является 
каждое клиническое наблюдение. 

Целью настоящей работы является демонстрация 
клинического случая неинвазивной уротелиальной кар-

циномы правой лоханки и обоих мочеточников и воз-
можностей современных методов эндоскопического 
лечения. 

 
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
 

Пациент Б., находился на лечении в урологиче-
ском отделении №2 Санкт-Петербургского государст-
венного бюджетного учреждения здравоохранения 
Клиническая больница Святителя Луки по поводу зло-
качественных новообразований лоханки правой почки 
и нижней трети правого мочеточника (мультилокуляр-
ный рост) TaNoMoG3, злокачественного новообразова-
ния левого мочеточника TaNoMoG1.  

При поступлении в стационар пациент предъявлял 
жалобы на ощущение дискомфорта в паховой области 
справа и красноватый цвет мочи. Как следует из анам-
неза, ощущение дискомфорта в паховой области справа 
впервые появилось около года назад. Возникало перио-
дически и исчезало самопроизвольно.  

Около 6 месяцев назад заметил у себя однократное 
появление красноватого цвета мочи. За медицинской 
помощью впервые обратился 7 дней назад из-за очеред-
ного появления ощущения дискомфорта в правой пахо-
вой области, которое на этот раз сочеталось с красно- 
ватым окрашиванием мочи.  

В поликлинике по месту жительства после кон-
сультации урологом, пациент был направлен в урологи-
ческое отделение №2 СПб ГБУЗ Клиническая больница 
Святителя Луки для дальнейшего обследования и опре-
деления тактики лечения. Эпидемиологический и ал-
лергический анамнезы пациента не отягощены.  

При объективном обследовании в момент госпита-
лизации состояние удовлетворительное. Кожные по-
кровы и видимые слизистые чистые. Поверхностные 
лимфатические узлы не пальпируются. В легких дыхание 
везикулярное. Число дыхательных движений (ЧДД) – 18 
дыхательных движений в минуту. Сердечные тоны ясные, 
ритм правильный, число сердечных сокращений (ЧСС) – 
78 ударов в минуту, АД – 124/80 мм рт.ст. Язык влажный, 
обложен белым налетом, живот не вздут, симметричный, 
мягкий, безболезненный. Симптом поколачивания по по-
ясничной области отрицательный. Физиологические от-
правления не нарушены. При осмотре наружных половых 
органов патологии не выявлено. 

Непосредственно после госпитализации в течение 
первых 6 часов проведены электрокардиография (ЭКГ), 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ), 
анализ крови (общий и биохимический), общий анализ 
мочи, коагулограмма, определение уровня ПСА в сыво-
ротке крови, ультразвуковое исследование почек и над-
почечников. Пациент консультирован терапевтом, 
выявившим гипертоническую болезнь II стадии и 2 сте-
пени тяжести с риском сердечно-сосудистых осложне-
ний 3 степени.  
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Согласно результатам диагностических мероприя-
тий на момент поступления в стационар у больного 
имели место следующие нарушения: 1) лейкоцитоз до 
9,9х109/л за счет абсолютного нейтрофилеза до 7,3х109/л; 
2) увеличение концентраций креатинина и глюкозы в 
сыворотке крови до 104,4 мкмоль/л и до 5,99 ммоль/л, 
соответственно; 3) электрокардиографические при-
знаки местных нарушений внутрижелудочковой про-
водимости и синдрома ранней реполяризации желу- 
дочков; 4) МСКТ-признаки эмфиземы легких.  

По данным МСКТ почек, мочеточников и мочевого 
пузыря, выполненной по стандартной программе, допол-
ненной внутривенным введением контрастного препа-
рата, на уровне тела второго поясничного позвонка в 
просвете правого мочеточника выявлена мягкотканная 
структура размерами до 27х10 мм, плотностью при на-

тивном контрастировании до 25 HU, с градиентом накоп-
ления контрастного препарата до 30 HU и замедленным 
выделением. Аналогичная структура размерами до 
4,5х3,5х5,5 мм обнаружена в пиелоуретеральном сег-
менте. В левом мочеточнике также на уровне второго по-
ясничного позвонка обнаружено еще одно образование 
размерами до 7,0х5,5х5,5 мм, по своим характеристикам 
аналогичное таковому в правом мочеточнике. В зоне ска-
нирования определялись лимфатические узлы: верхний 
панкреатический – до 8,5 мм по короткой оси, на уровне 
ворот печени – до 9 мм по короткой оси. Отмечалось 
узелковое утолщение ножек надпочечников. В целом, со-
гласно заключению, при МСКТ почек, мочеточников и 
мочевого пузыря, выявлены признаки опухолей обоих 
мочеточников и лоханки правой почки, умеренная внут-
рибрюшная лимфаденопатия, узелковая гиперплазия 
надпочечников, атеросклероз (рис. 1). 

На основании результатов проведенного обследо-
вания выставлен предварительный диагноз: 

Основное заболевание: Опухоли обоих мочеточ-
ников. Опухоль лоханки правой почки. 

Осложнение: макрогематурия. 
Сопутствующие заболевания: гипертоническая 

болезнь II стадии и 2 степени тяжести с риском сер-
дечно – сосудистых осложнений 3 степени.  

Через двое суток после госпитализации с целью 
гистологической верификации диагноза выполнены 
уретероскопия справа, щипковая биопсия опухоли, 
стентирование правого мочеточника. Осуществить 
уретероскопию слева не удалось из-за сужения в ниж-
ней трети мочеточника. 

При гистологическом исследовании биопсийного 
материала выявлена неинвазивная уротелиальная кар-
цинома с низким злокачественным потенциалом (low-
grade), установлено отсутствие опухолевого поражения 
подслизистого слоя. 

Дальнейшая тактика лечебных мероприятий опре-
делялась в рамках врачебного консилиума: учитывая 
результаты гистологического исследования, отсутствие 
противопоказаний к хирургическому лечению, при-
нято решение о целесообразности проведения опера-
тивного вмешательства в обьеме лапароскопической 
нефруретерэктомии справа, трансуретральной резек-
ции (ТУР) стенки мочевого пузыря  в области устья 
правого мочеточника и эндоскопическое удаление но-
вообразования в средней трети левого мочеточника с 
применением лазерной энергии. 

Оперативное вмешательство выполнялось трех-
этапно. В рамках первого этапа, продолжавшегося 45 
минут, под эндотрахеальным наркозом и с помощью ла-
зерной энергии выполнено эндоскопическое удаление но-
вообразования в средней трети левого мочеточника. В 
процессе операции свободно по уретре уретероскоп заве-
ден в мочевой пузырь (при осмотре устья мочеточников 
располагались типично и имели щелевидную форму).  
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Рис. 1 А,Б. Пациент Б., 58 лет. Мультиспиральная компьютерная томография почек, 
мочеточников и мочевого пузыря, выполненная по стандартной программе, допол-
ненная внутривенным введением контрастного препарата. Опухоли правой лоханки, 
правого (А) и левого (Б) мочеточников показаны стрелками 
Fig. 1. Patient B., 58 years old. Multispiral computed tomography of the kidneys, ureters 
and bladder, performed according to the standard program, supplemented by intra-
venous administration of a contrast agent. Tumors of the right pelvis, right (А) and left 
(Б) ureters are shown by arrows 
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С помощью гидрофильной струны уретероскоп Olympus 
заведен в среднюю треть левого мочеточника, где визуа-
лизировано флотирующее папиллярное образование раз-
мерами 10х4 мм на тонкой ножке, частично обтурирующее 
просвет мочеточника. Удаление опухоли осуществлено 
путем отсечения его ножки с помощью тулиевого лазера, 
отступив от основания на 5 мм по окружности. Препарат 
извлечен с помощью эндоскопиеских щипцов. Гибким уре-
тероскопом выполнили инспекцию лоханки левой почки. 
Убедившись в отсутствии там патологических образова-
ний, в полость лоханки завели сначала гидрофильную 
струну, затем по ней – внутренний пиелотомический 
мочеточниковый стент №8, после чего инструменты из-
влекли. Первый этап вмешательства был завершен.  

Уретероскопическая картина до и после удаления 
опухоли левого мочеточника с применением лазерной 
энергии представлена на рисунке 2. 

На втором этапе операции, длившемся 15 минут, 
под эндотрахеальным наркозом цисторезектоскоп по 
уретре заведен в мочевой пузырь. Выполнена транс-
уретральная резекция стенки мочевого пузыря в обла-
сти устья по окружности до жировой клетчатки, радиус 
которой составлял не менее 2,0 см. Резецированные 
фрагменты тканей эвакуированы и отправлены для ги-
стологического исследования. После контроля гемо-
стаза резектоскоп извлечен и в полость мочевого 
пузыря установлен двухходовой катетер Фолея №18 Ch.   

В рамках третьего этапа вмешательства, продол-
жительность которого составила 255 минут, выполня-
лась лапароскопическая нефруретерэктомия справа. 

Применяя электрохирургический аппарат Olympus 
Thunderbeat, правую почку полностью мобилизовали 
(единым блоком с паранефральной клетчаткой).  Моче-
точник выделили до мочевого пузыря, клипировали и 
пересекли. Осуществлена лимфодиссекция от уровня 
бифуркации аорты до ворот почки. Установлены 2 дре-
нажа (верхний – в область ложа удаленной почки, ниж-
ний – в полость малого таза). 

Операционные препараты направлены на патоло-
гоанатомическое исследование (макро- и микроскопи-
ческое).  

При гистологическом исследовании выявлено:  
1) неинвазивная папиллярная уротелиальная карци-
нома с низким потенциалом злокачественности (low-
grade) в представленном фрагменте левого мочеточ- 
ника; 2) неинвазивная папиллярная уротелиальная кар-
цинома (pTa) с высоким потенциалом злокачественно-
сти (high-grade) во фрагменте верхней и средней третях 
правого мочеточника (рис. 3); 3) отсутствие опухоле-
вого поражения во фрагментах подслизистой основы и 
мышечной оболочки обоих мочеточников; 4) отсут-
ствие опухолевого поражения хирургических краев ре-
зекции правой почки (паранефральная жировая 
клетчатка, мочеточник, почечная артерия и вена);  
5) склероз единичных почечных телец и артериол, а 
также очаговых лимфоидных инфильтратов; 6) отсут-
ствие опухолевого поражения в лимфатических узлах; 
7) признаки хронического уретерита со слабой актив-
ностью. 

С целью контроля положения стента левого моче-
точника, установленного на первом этапе проведенного 
хирургического вмешательства, на следующие сутки 
после него выполнено обзорное рентгенологическое ис-
следование почек и мочевыводящих путей. На получен-
ных рентгеновских снимках краниальный «пигтейл» 
расположен в проекции полостной системы, каудаль-
ный – в мочевом пузыре. 

Для контроля состояния пациента в после- 
операционном периоде кроме ежедневных осмотров,  
проведены следующие диагностические мероприятия:  
1) анализ клеточного и биохимического состава крови с 
определением уровней содержания форменных элемен-
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Рис. 2. Пациент Б., 58 лет.  Уретероскопическая картина опухоли левого  
мочеточника до эндоскопического удаления с применением лазерной энергии (А) 
и после него (Б) 
Fig. 2. Patient B., 58 years old. Urethroscopic picture of the tumor of the left ureter  
before endoscopic removal using laser energy (А) and after it (Б)
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тов и гематокритного числа, концентраций гемогло-
бина, глюкозы, креатинина, мочевины, общего били-
рубина, калия, натрия, хлоридов, а также активности 
в сыворотке крови АЛТ, АСТ и α-амилазы; 2)  опреде-
ление показателей свертывания крови (протромбино-
вое время, МНО, протромбин по Квику, АЧТВ);  
3) изучение клеточного и биохимического состава 
мочи (в рамках общего анализа); 4) электрокардиогра-
фия; 5) ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
мочевой системы.  

Согласно полученным данным, показатели клеточ-
ного и биохимического состава крови и мочи, а также из-

учаемые показатели коагулограммы в послеоперацион-
ном периоде оставались в пределах, соответствующих ре-
ференсных интервалов. Патологических изменений не 
выявлено при УЗИ почек, мочевого пузыря и предста-
тельной железы. Электрокардиографически определялся 
синусовый ритм, признаки местных нарушений внутри-
желудочковой проводимости и синдрома ранней репо-
ляризации желудочков (также как на ЭКГ, выполненной 
при поступлении пациента в стационар). 

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. С целью антибактериальной терапии применялись 
препараты цефалоспоринового ряда. Необходимость в 
анальгетиках для купирования послеоперационного бо-
левого синдрома возникла только в первые сутки после 
хирургического лечения. Дренажи из брюшной полости 
удалены на вторые сутки после операции. 

Пациент Б. выписан в удовлетворительном со-
стоянии на третий день после оперативного вмеша-
тельства. В течение 1,5 месяцев находился под амбу- 
латорным наблюдением онкологом по месту житель-
ства.  

Повторно поступил в урологическое отделение 
№2 СПб ГБУЗ Клиническая больница Святителя Луки 
для планового обследования. При госпитализации в бе-
седе с врачом больной Б. сообщил о том, что иногда 
ощущает определенный дискомфорт при мочеиспуска-
нии. Однако, в целом, заметил улучшение состояния.   

По данным объективного осмотра на момент по-
ступления в стационар: общее состояние удовлетвори-
тельное, сознание ясное, кожа и видимые слизистые 
оболочки нормальной окраски и влажности, под-
кожно-жировая складка на уровне пупка выражена 
слабо, периферические лимфатические узлы не пальпи-
руются. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет, 
ЧДД 17 в минуту. Тоны сердца ясные, ритм правиль-
ный, ЧСС 76 в минуту, АД 127/74 мм рт. ст. Живот 
обычной формы симметричный, увеличен, не вздут, не 
напряжен, мягкий, участвует в акте дыхания, безболез-
ненный, перитонеальные симптомы не выявляются, пе-
ристальтика активная. Стул регулярный, оформлен- 
ный, без особенностей.  

Поясничная область не изменена. Почки не пальпи-
руются, пальпация в их проекции безболезненная. Поко-
лачивание по поясничной области безболезненно с обеих 
сторон. Мочеиспускание учащенное, безболезненное. 

В первые двое суток нахождения в стационаре про-
анализированы клеточный и биохимический составы 
крови и мочи, определены показатели коагулограммы 
(протромбин по Квику, протромбиновое время, МНО), 
выполнены электрокардиографическое исследование и 
мультиспиральная компьютерная томография. 

Согласно полученным данным, уровни содержа-
ния в крови форменных элементов и гемоглобина, сы-
вороточные концентрации креатинина, билирубина, 
глюкозы, калия, натрия и хлоридов, активность 
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Рис. 3А. Пациент Б, 58 лет. Неинвазивная папиллярная уротелиальная карцинома 
с низким потенциалом злокачественности (lowgrade). Папиллярные структуры с 
легкой клеточной атипией. Окраска гематоксилином и эозином, ×40 
Fig. 3А. Patient B, 58 years old. Non-invasive papillary urothelial carcinoma with low 
malignancy potential (lowgrade). Papillary structures with mild cellular atypia. Stained 
with hematoxylin and eosin, ×40 
Рис. 3Б. Пациент Б, 58 лет. Неинвазивная папиллярная уротелиальная карцинома 
с высоким потенциалом злокачественности (highgrade). Выраженный клеточный 
полиморфизм в опухоли. Окраска гематоксилином и эозином, ×100 
Fig. 3Б. Patient B, 58 years old Non-invasive papillary urothelial carcinoma with high 
malignancy potential (high grade). Pronounced cellular polymorphism in the tumor. 
Stained with hematoxylin and eosin, ×100
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трансаминаз находились в пределах референсных ин-
тервалов, не было выявлено каких-либо значимых пато- 
логических отклонений в анализе мочи. На ЭКГ опре-
делялись синусовый ритм, полугоризонтальная элек-
трическая ось сердца, неполная блокада правой ножки 
пучка Гиса, местные нарушения внутрижелудочковой 
проводимости. При МСКТ органов грудной клетки вы-
явлены признаки эмфиземы легких. 

На третьи сутки после поступления в стационар 
пациенту Б.  выполнено двухэтапное хирургическое 
вмешательство, общая продолжительность которого со-
ставила 60 минут.  

На первом этапе уретероскоп свободно по уретре 
заведен в мочевой пузырь, где в устье левого мочеточ-
ника визуализировался дистальный конец стента. По-
следний захвачен щипцами и извлечен наружу. Далее в 
процессе уретероскопии произведена ревизия мочеточ-
ника на предмет обнаружения объемных образований 
(не выявлено). 

Из рубцовой ткани в проекции удаленной опухоли 
левого мочеточника осуществлена биопсия.  

В рамках второго этапа операции цисторезекто-
скоп по уретре заведен в мочевой пузырь (при ревизии 
последнего: слизистая оболочка мочевого пузыря 
бледно-розовая, устье правого мочеточника щелевид-
ной формы и расположено на межмочеточниковой 
складке, перестальтирующее, определяется выброс 
светлой, прозрачной мочи, устье левого мочеточника не 
определяется, в проекции предполагаемого расположе-
ния устья – рубцово-измененная ткань, других патоло-
гических образований нет). Выполнен ТУР стенки 
мочевого пузыря. Резецированные фрагменты эвакуи-
рованы и отправлены на патологоанатомическое иссле-
дование. Гистологическое заключение: «хронический 
цистит, уретерит со слабой активностью; признаков 
опухолевого поражения в исследованном материале не 
выявлено».  

Через 6 месяцев пациенту проведена контрольная 
МСКТ органов брюшной полости, забрюшинного про-
странства, малого таза и грудной клетки (рис. 4). Дан-
ных за патологические образования не выявлено. 

В настоящее время пациент Б. продолжает рабо-
тать, ведет активный образ жизни. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Лечение уротелиального рака верхних мочевых 
путей посредством использования эндоскопических и ла-
зерных технологий в настоящее время не является мето-
дом выбора. Однако при двустороннем поражении 
неинвазивной уротелиальной карциномой с низким зло-
качественным потенциалом (low-grade) применение дан-
ной методики оправдано, а у некоторых пациентов 
является единственно возможным вмешательством, поз-
воляющим отсрочить развитие ренопривного состояния, 
улучшить качество жизни и прогноз заболевания.  

135

Рис. 4.  Пациент Б, 58 лет. Мультиспиральная компьютерная томография органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства. Данных за опухолевый рост не 
получено 
Fig. 4. Patient B, 58 years old. Multispiral computed tomography of the abdominal cav-
ity and retroperitoneal space. No data for tumor growth was obtained
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Аннотация:   
Введение. Стандартизированный показатель заболеваемости раком мочевого пузыря (РМП) составляет 6,41 на 100 000 населения и отмечается 
тенденция к его росту. У 20-30% пациентов при первичной диагностике выявляется мышечноинвазивный РМП (МИРМП). У 20% пациентов с не-
мышечноинвазивным РМП (НМИРМП), несмотря на проводимое лечение, в дальнейшем выявляется мышечная инвазия. Основным методом лечения 
МИРМП считается радикальная цистэктомия. В связи с отсутствием на сегодняшний день крупных рандомизированных исследований, оцени-
вающих отдаленные онкологические и функциональные результаты открытой (ОЦЭ) и робот-ассистированной цистэктомии (РАЦЭ), вопрос вы-
бора между этими двумя оперативными вмешательствами остается открытым. 
С целью систематизации имеющихся исследований по данной проблеме нами выполнен литературный обзор. 
Материалы и методы. Проведен поиск релеватных публикаций в базах данных PubMed и e-library c использованием ключевых слов «роботическая 
цистэктомия», «мышечно-инвазивный рак мочевого пузыря», «малоинвазивная хирургия», «robot-assisted cystectomy», «muscle-invasive bladder cancer», 
«mini-invasive surgery». В результате поиска было отобрано 83 источника, которые были включены в литературный обзор. 
При анализе литературы оценивались критерии отбора пациентов для роботической цистэктомии, особенности их предоперационной подготовки, 
онкологические результаты и осложнения ОЦЭ и РАЦЭ, а также качество жизни пациентов после этих оперативных вмешательств и экономи-
ческие аспекты их применения. 
Результаты и обсуждение. Первая РАЦЭ выполнена в 2003 г. M. Menon и соавт. К основным преимуществам РАЦЭ по сравнению с ОЦЭ, доказанным 
в результате проведенных исследований, относят более низкие интраоперационную кровопотерю и потребность в гемотрансфузии. Не выявлено 
статистически значимой разницы между РАЦЭ и ОЦЭ по количеству и тяжести осложнений, радикальности операции, частоте рецидивов и про-
грессирования РМП, а также показателям выживаемости и качеству жизни пациентов. Продолжительность и стоимость ОЦЭ меньше.  
Заключение. Внедрение РАЦЭ в клиническую практику позволило минимизировать травматичность доступа, характерную для ОЦЭ, устранить 
неудобства лапароскопического подхода и оптимизировать послеоперационный период. Дальнейшего исследования требуют следующие аспекты 
РАЦЭ: отбор пациентов для данного оперативного вмешательства, выбор способа деривации мочи в ходе операции, возможность применения ор-
ганосберегающих методик при роботическом доступе и его экономическая целесообразность при хирургическом лечении МИРМП. 
 
Ключевые слова: роботическая цистэктомия; мышечно-инвазивный рак мочевого пузыря; малоинвазивная хирургия. 
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invasive bladder cancer: robot-assisted cystectomy 
LITERATURE REVIEW 
   
A.A. Gritskevich1, Т.P. Baitman1, I.V. Miroshkina1, I.V. Oleynik1, J. Polotbek1, A.A. Kostin2  
1 A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery; 27, Bolshaya Serpukhovskaya str., Moscow, 117997, Russia  
2 Peoples Friendship University of Russia; 6, Miklukho-Maklaya str., Moscow, 117198, Russia 
 
Contacts: Tatiana P. Baitman, bit.t@mail.ru 

Summary:  
Introduction. The standardized incidence of bladder cancer (ВС) is 6,41 per 100,000 populations, and there is an upward trend. In 20-30% of patients, muscle-invasive 
BC (MIBC) is detected at the initial diagnosis. In 20% of patients with non-muscularly invasive BC (NMIBC), despite the treatment, muscle invasion is later detected. 
Radical cystectomy (RC) is considered to be the main method of treating MIBC. Due to the lack of large randomized trials to date evaluating the long-term oncological 
and functional results of open (ORC) and robot-assisted radical cystectomy (RARC), the question of choosing between these two surgical interventions remains open. 
In order to systematize the available research on this problem, we have made this literature review. 
Materials and methods. The search for relevant publications in the PubMed and e-library databases was carried out using the keywords «robotic cystectomy», «mus-
cle-invasive bladder cancer», «minimally invasive surgery», «robot-assisted cystectomy», «muscle-invasive blade cancer», «mini-invasive surgery». As a result of the 
search, 83 sources were selected, which were included in this literature review. 
The analysis of the literature evaluated the criteria for selecting patients for robotic cystectomy, the features of their preoperative preparation, oncological results and 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

В России в 2019 году рак мочевого пузыря (РМП) 
составил 2,7% среди всех онкологических заболеваний 
и занимал 12 место в структуре онкозаболеваемости 
обоих полов.  Стандартизированный показатель забо-
леваемости РМП составил 6,29 на 100 000 населения. 
По сравнению с 2008 г. его частота увеличилась на 
14,7%. Мужчины заболевали в 4,5 раза чаще, чем жен-
щины. Средний возраст заболевших составлял 67,6 лет.  
Доля локализованных форм, допускающих проведение 
радикальных методов лечения (хирургического, луче-
вого, комбинированного и комплексного), в 2019 году 
составляла 78%.  За последние 10 лет отмечается сни-
жение смертности от РМП на 26,7%. В 2019 году леталь-
ность в течение года с момента установления диагноза 
злокачественного новообразования составила 14,3%, 
что может свидетельствовать также об эффективности 
лекарственного лечения распространенных форм РМП 
[1, 2].  

По данным мировой статистики 20-30% случаев 
впервые выявленного РМП характеризуется мышечной 
инвазией (МИРМП). Около 20% случаев немышечноин-
вазивного РМП (НМИРМП) прогрессируют до МИРМП, 
несмотря на проводимое лечение [3]. МИРМП характе-
ризуется агрессивным течением и при отсутствии лече-
ния в 85% случаев ведет к летальному исходу в течение 
2 лет после постановки диагноза [4]. Наибольшая смерт-
ность при МИРМП приходится на первые 2 года от по-
становки диагноза и при лечении, соответствующим 
современным клиническим рекомендациям. Своевре-
менное точное стадирование зачастую затруднено склон-
ностью РМП к микрометастазированию, как регио- 
нальному, так и отдаленному [3]. Стандартом лечения 
МИРМП, а также рецидивирующего и/или с высоким 
риском прогрессирования НМИРМП является радикаль-
ная цистэктомия (ЦЭ) с тазовой лимфаденэктомией [5, 
6].  Несмотря на усовершенствование хирургической тех-
ники и периоперационного ведения, открытая ЦЭ харак-
теризуется высоким уровнем осложнений (по данным 
литературы, до 30–70% случаев), что в 25% случаеях со-
провождается повторной госпитализацией в первые 30 
суток после операции, и обуславливает смертность до 5% 

в послеоперационном периоде [5, 7, 8]. Представляя 
собой по сути переднюю экзентерацию малого таза, ЦЭ 
даже у тщательно отобранных больных является высоко-
травматичным оперативным пособием.  

За последние 20 лет многие авторы описали преиму-
щества минимально-инвазивных хирургических вмеша-
тельств и, в частности, робот-ассистированных уроло- 
гических операций, обращая внимание на снижение ле-
тальности и улучшение качества жизни [9, 10]. Нельзя не 
признать, что роботическая хирургия уверенно входит в 
повседневную практику, превращаясь из эксперименталь-
ного в один из рутинных методов. Интерес профессио-
нального сообщества к роботическому доступу при ЦЭ 
не удивителен и обусловлен стремлением минимизиро-
вать травматичность этой операции [11]. 

 
ИСТОРИЯ РОБОТИЧЕСКОЙ ЦИСТЭКТОМИИ  
 

Концепция миниинвазивного хирургического ле- 
чения получила практическое применение в 1987 г., 
когда была выполнена первая лапароскопическая холе-
цистэктомия. Новый хирургический доступ, выгодно 
отличавшийся более высокими показателями качества 
жизни пациента в послеоперационном периоде, быстро 
приобрел популярность. Cложные реконструктивные 
операции лапароскопическим доступом не получили 
повсеместного широкого распространения, что во мно-
гом было связано с ограниченным выбором инструмен-
тов и значительным увеличением продолжительности 
оперативного вмешательства [12]. Не стала стандарт-
ным методом лечения и лапароскопическая ЦЭ, впер-
вые осуществленная R.O. Parra и соавт. в 1992 г. [13].  

Дебют роботических технологий в медицине со-
стоялся в 1960 г., когда была произведена первая робо-
тическая ангиография [14, 15].  

В середине 1980-х гг. началось развитие роботиче-
ской ортопедии и стереотаксической роботической ней-
рохирургии [15, 16].  

Первые проекты по разработке и внедрению в 
практическую деятельность технологии робот-ассисти-
рованной хирургии органов брюшной полости и малого 
таза были запущены компаниями Intuitive Surgical Inc., 
USA, и Computer Motion, USA в 1990-х гг. в попытке  

complications of ORC and RARC, as well as the quality of life of patients after these surgical interventions and the economic aspects of their use. 
Results and discussion. The first RARC was performed in 2003 by M. Menon et al. The main advantages of RARC compared to ORC, proved as a result of the con-
ducted studies, include lower intraoperative blood loss and the need for blood transfusion. There was no statistically significant difference between RARC and ORC 
in terms of the number and severity of complications, the radicality of surgery, the frequency of relapses and progression of BC, as well as the survival rate and quality 
of life of patients. The duration and cost of the ORC is less. 
Conclusions. The introduction of RARC into clinical practice allowed minimizing the trauma of access during ORC, eliminating the inconveniences of the laparoscopic 
approach, and optimizing the postoperative period. Further research is required on the following aspects of RARC: selection of patients for this surgical intervention, 
choice of the method of urine derivation during the operation, the possibility of using organ-sparing techniques and its economic feasibility.  
Key words: robot-assisted cystectomy; muscle-invasive bladder cancer; mini-invasive surgery.  
For citation: Gritskevich A.A., Baitman Т.P., Miroshkina I.V., Oleynik I.V., Polotbek J., Kostin A.A. Possibilities of robotic technologies in the  
treatment of patients with muscle-invasive bladder cancer: robot-assisted cystectomy. Experimental and Clinical Urology, 2021,14(2):32-39; 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-32-39



преодолеть трудности, характерные для лапароскопи-
ческого доступа [17].  

Первые роботические системы выполняли функ-
цию автоматизированного ассистента при лапароско-
пических вмешательствах, однако с усовершенст- 
вованием технологий роботизированные решения 
стали превалировать над лапароскопическими. Про-
изошел постепенный переход от роботов-ассистентов 
типа Probot и AESOP к дистанционным роботическим 
системам (ZEUS и Da Vinci), позволявшим разобщить 
оперирующего хирурга с пациентом.  

Одним из наиболее ярких прорывов в дистан-
ционной роботической хирургии стала трансконтинен-
тальная холецистэктомия, выполненная в 2001 г. 
Пациентка располагалась в госпитале Страсбурга, в то 
время как оперирующий хирург был в Нью-Йорке [18].  

Современные роботические хирургические си-
стемы обеспечивают специалиста истинным 3D изоб-
ражением и обладают широким выбором инструмен- 
тария, повторяющего и отчасти превосходящего воз-
можности человеческой руки. В базе данных PubMed 
по запросу «robotic surgery» нами найдено более 21 377 
статей, вышедших в свет с 1987 по 2020 гг., при этом 
более 70% из них были опубликованы в течение послед-
них 5 лет, что свидетельствует о росте не только прак-
тического, но и научного интереса к данной теме. 

Первой роботической операцией в урологии ста- 
ла простатэктомия, выполненная под руководством  
M. Menon в 2000 г. в Vattikuti Urology Institute, Michigan, 
USA, и получившая название VIP – Vattikuti Institute 
Prostatectomy. Опыт оказался успешным: отмечено 
уменьшение времени операции, объема кровопотери и 
числа осложнений, сократилось время заживления урет-
ровезикального анастомоза и продолжительность госпи-
тализации в целом [19, 20]. Удалось достичь и улучшения 
функциональных показателей, таких как удержание мочи 
и сохранение эректильной функции [21, 22].  

За 20 лет методика операции претерпела ряд мо-
дификаций, в том числе изменение последовательности 
выделения органов малого таза, техники нервосбере-
жения, отведения мочи, локальной гипотермии и бима-
нуальной пальпации с целью достижения радикаль- 
ности операции [23-27]. 

В 2003 г. M. Menon и соавт. первыми доложили об 
опыте успешной робот-ассистированной ЦЭ (РАЦЭ), 
представив ее как приемлемую альтернативу в лечении 
РМП. Техника РАЦЭ была разработана совместно с на-
учной группой доктора M.A. Ghoneim (Mansoura, 
Egypt). В статье описаны случаи 17 пациентов: 14 муж-
чин и 3 женщин. Доступ осуществлялся с помощью 6 
роботических портов. Первым этапом выполняли ЦЭ 
и тазовую лимфаденэктомию. Методика нервосбереже-
ния была заимствована у роботической простатэкто-
мии. Препарат извлекался через разрез длиной 5-6 см 
в надлобковой области. Затем вторая хирургическая 

бригада извлекала участок кишечника через этот же раз-
рез и экстракорпорально формировала необладдер: кон-
дуит был сформирован из изолированного сегмента 
подвздошной кишки у трех, W-pouch – у десяти, Т-pouch 
– у двух пациентов. Средняя продолжительность этих 
двух этапов составила 140, 120 и 168 мин, соответ-
ственно. Средняя кровопотеря не превышала 150 мл. 
Число удаленных лимфоузлов колебалось от 4 до 27. Ре-
гионарное метастазирование (рN1) выявлено у одного 
пациента. Опухолевые клетки в крае резекции (R1) – по-
ложительный хирургический край (ПХК)    не выявлены 
ни у одного из больных. В ходе третьего этапа необлад-
дер помещался в полость малого таза с ушиванием ла-
паротомной раны. В дальнейшем осуществляли уретро- 
неовезикальный анастомоз (УНА) с помощью роботи-
ческой системы. Техника формирования УНА, создан-
ная R.F. van Velthoven и соавт. для лапароскопической 
цистпростатэктомии, была модифицирована авторами 
для роботического доступа [28, 29]. 

 
РАЦЭ с интракорпоральным формированием 

мочевого резервуара 
J.W. Collins и соавт. также в 2003 году успешно вы-

полнили первую РАЦЭ с интракорпоральным форми-
рованием необладдера. За 10 лет авторы выполнили 147 
интракорпоральных РАЦЭ. Общая выживаемость (ОВ) 
в течение 36 месяцев составила 78,5%, опухоль-специ-
фическая выживаемость (ОСВ) – 80,4%, а в течение 60 
месяцев 68% и 69,6%, соответственно. Удовлетворитель-
ного удержания мочи и сексуальной функции удалось 
добиться через год после операции у 90% пациентов, 
как мужчин, так и женщин. Авторы доказали, что пол-
ностью интракорпоральная РАЦЭ не уступает ОЦЭ в 
радикальности, выгодно отличаясь меньшей кровопо-
терей и уровнем осложнений, хорошими функциональ-
ными результатами, более коротким временем 
восстановления в послеоперационном периоде [30]. 

Накопление опыта робот-ассистированного кишеч-
ного шва, а также появление новых эндоскопических 
сшивающих аппаратов позволило коллективу M. Menon 
и соавт.  освоить и интракорпоральную методику фор-
мирования мочевого резервуара. При сравнении резуль-
татов интра-  и экстракорпорального отведения мочи у 
167 и 768 пациентов, соответственно, подтвердилась со-
поставимость длительности операции и послеопера-
ционного пребывания в стационаре, а также осложнений 
в послеоперационном периоде. Как и предполагалось, 
ввиду меньшего объема манипуляций с кишечником 
осложнения со стороны желудочно-кишечного тракта 
были значительно менее выражены  [31].  

 
РАЦЭ у женщин: возможности органосберегаю-

щего подхода 
M. Menon и соавт. представили методику ЦЭ, моди-

фицированную для женщин, с  сохранением матки и вла-

онкоурология
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галища. Для извлечения препарата и экстракорпораль-
ного формирования кондуита авторы предпочли сделать 
разрез длиной 5–6 см в умбиликальной области. Среднее 
время ЦЭ составило 160 мин, формирование илеального 
кондуита и ортотопического необладдера – 130 и 180 мин,  
соответственно. Средняя кровопотеря была менее 100 мл. 
Среднее число удаленных лимфоузлов – 12 (3-21). Важно 
отметить, что регионарного метастазирования не было 
выявлено. Во всех случаях достигнут отрицательный хи-
рургический край. Авторы полагали, что, вопреки акту-
альным на тот момент стандартам, передняя экзен- 
терация малого таза не является обязательной для ради-
кальной операции в отсутствии распространения РМП 
на другие органы малого таза [32]. 

Интерес к органосберегающим операциям при 
МИРМП объясняется рядом причин: удаление женских 
половых органов при передней экзентерации малого 
таза значимо влияет на качество жизни и психологиче-
ское состояние пациенток независимо от возраста, ис-
ключает возможность материнства, приводит к ранней 
менопаузе, повышает риск остеопороза и необходи-
мость заместительной гормональной терапии, сопря-
женной с большей вероятностью развития рака 
молочной железы [33-35].  

Как бы то ни было, вопрос о целесообразности ор-
ганосберегающих операций при РМП у женщин оста-
ется открытым в связи с малой выборкой пациенток. 
Самое крупное исследование результатов ЦЭ с сохране-
нием матки, фаллопиевых труб, яичников и влагалища 
с последующей илеальной U-образной реконструкцией 
мочевого пузыря, включало 30 женщин, период наблю-
дения в среднем составил 35 месяцев. 6 (20%) пациенток 
умерли от прогрессирования РМП: у 1 (3%) развился 
местный рецидив, и пациентка умерла через 7 месяцев 
после операции, в 5 (17%) случаях произошло отдален-
ное метастазирование, смерть наступила через 13-27 ме-
сяцев после операции. Пятилетняя ОСВ составила  
70% [36].  

Предпринимались попытки определения крите-
риев выбора пациенток для органосберегающей ЦЭ. По 
результатам ретроспективного исследования M. Whit-
tum и соавт., предикторами инвазии органов малого 
таза у женщин являются локализация новообразования 
в области треугольника Льето и морфологически-агрес-
сивные формы опухоли. В исследование вошли 118 па-
циенток, перенесших робот-ассистированную перед- 
нюю экзентерацию малого таза в 2005–2016 гг. По дан-
ным морфологического исследования у 17 (14%) из них 
подтверждена инвазия внутренних половых органов [37].  

Одним из вариантов дальнейшего развития орга-
носберегающего подхода к лечению РМП является со-
четание хирургического вмешательства с адъювантной 
или неоадъювантной лекарственной терапией, благо-
приятно влияющее на безрецидивную выживаемость 
(БРВ) больных МИРМП [38-40].    

СОВРЕМЕННЫЙ ЭТАП РАЗВИТИЯ РОБОТ-
АССИСТИРОВАННОЙ ЦИСТЭКТОМИИ: 
ПРОБЛЕМЫ И ДОСТИЖЕНИЯ 
 

В настоящее время основными, хотя и постепенно ре-
шаемыми препятствиями к широкому внедрению РАЦЭ в 
клиническую практику, остается высокая стоимость и 
длительное время операции, отсутствие статистически 
достоверной выборки, отдаленных онкологических и 
функциональных результатов [41].  

РАЦЭ постепенно входит в стандарты лечения РМП, 
несмотря на длительность этого процесса: с 2006–2008 по 
2015–2018 гг. количество РАЦЭ, выполненных в странах 
Северной Америки возросло с 29 до 54%, а в странах Ев-
ропы — с 2 до 50%, соответственно [42].  

К последним достижениям и тенденциям в развитии 
роботической хирургии, в том числе РАЦЭ относятся: од-
нопортовой доступ, применение гибких инструментов, 
присутствие двух рабочих инструментов (система S.P.O.R.T. 
(Single Port Orifice Robotic Technology), Канада), наличие 
сенсора отслеживания взгляда и хаптическая обратная 
связь по усилию (система Senhancе, США) [43]. Высокая 
прецизионность позволяет активно развиваться роботи-
ческой урологии в педиатрии, в том числе в детской ре-
конструктивной хирургии мочевого пузыря [44, 45]. 

 
Отбор пациентов на РАЦЭ  
В соответствии с современными клиническими ре-

комендациями, РАЦЭ является золотым стандартом лече-
ния МИРМП. Однако по селективным показаниям при 
МИРМП допустима и органосберегающая операция – ре-
зекция мочевого пузыря. Показаниями для таких опера-
ций является: первичное поражение мочевого пузыря, 
одиночная опухоль, локализация опухоли на подвижных 
стенках пузыря, позволяющая отступить от края опухоли 
на 2 см, диаметр опухоли не более 5-6 см, отсутствие рака 
in situ или тяжелых диспластических изменений в окру-
жающей макроскопически не измененной слизистой обо-
лочке мочевого пузыря и простатическом отделе [46].  

В настоящее время не определены абсолютные проти-
вопоказания к РАЦЭ. К абсолютным неспецифическим 
противопоказаниям относят коагулопатию, напряженный 
асцит, тяжелые сопутствующие заболевания. С особой 
осторожностью следует подходить к отбору пациентов с за-
болеваниями легких и выраженным ожирением (индекс 
массы тела >35 кг/м2), поскольку эта группа характеризу-
ется более низкой толерантностью к положению Тренде-
ленбурга и продолжительному пневмоперитонеуму [5]. При 
спаечной болезни и предшествующей лучевой терапии 
РАЦЭ не противопоказана, однако требует определенной 
подготовки со стороны оперирующего хирурга [7].  

 
Предоперационная подготовка 
Периоперационное ведение пациентов рекомендо-

вано обеспечивать в соответствии с протоколами ERAS  

рак  мочевого  пузыря
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(Enhanced Recovery After Surgery). Соблюдение принципов 
ERAS обеспечивает меньшую кровопотерю, раннюю акти-
визацию пациента, позволяет избежать эпидуральной ане-
стезии и снижает потребность в наркотической аналь- 
гетической терапии в послеоперационном периоде.   Важ-
ную роль играют также обучение пациентов перед опера-
цией, оптимизация питания, стандартный режим питания, 
анальгетической и антиэметической терапии [1, 47]. 

Проспективное рандомизированное контролируемое 
исследование, сравнивавшее РАЦЭ с предоперационной 
механической подготовкой кишечника и без таковой, не 
показало значимых различий в показателях развития сеп-
тических осложнений, послеоперационной кишечной не-
проходимости, а также длительности пребывания в 
стационаре после операции [2]. Тем не менее, очиститель-
ную клизму можно провести накануне операции, так как 
декомпрессия прямой кишки помогает создать более ши-
рокий обзор, что облегчает работу с тканями во время зад-
ней диссекции [3]. Также следует исключить прием 
растительной пищи за сутки до операции [4].  

 
Открытая или робот-ассистированная цистэктомия?  
Рядом крупных работ последних лет доказано, что 

РАЦЭ не уступает ОЦЭ. Однако исследования, сравни-
вающие результаты ОЦЭ и РАЦЭ, являются преимуще-
ственно ретроспективными и одноцентровыми.  

C 2013 года опубликованы результаты нескольких 
систематических обзоров с мета-анализом данных РАЦЭ 
и ОЦЭ [48-56]. Уже в ранних нерандомизированных ис-
следованиях отмечено, что роботический доступ ассо-
циируется с лучшими результатами: меньшими объемом 
кровопотери, продолжительностью пребывания в ста-
ционаре, потребностью в наркотических анальгетиче-
ских средствах и гемотрансфузии [54, 55].   

В обзоре G. Novara и соавт. приведен анализ перио-
перационных результатов и осложнений РАЦЭ, ОЦЭ и 
лапароскопической цистэктомии (ЛЦЭ). Авторы при-
шли к выводу, что РАЦЭ длительнее, однако характери-
зуется меньшими кровопотерей,  потребностью в 
гемотрансфузии и уровнем осложнений в послеопера-
ционном периоде по сравнению с ОЦЭ и ЛЦЭ [49].   

B. Yuh и соавт., описывая преимущественно онко-
логические и функциональные результаты, указывают на 
недостаточность выборки, однако отмечают схожие ре-
зультаты по числу удаленных лимфатических узлов и до-
стижению отрицательного хирургического края, а также 
результатам трех- и пятилетней БРВ, ОСВ и ОВ [50].  

Подобные результаты получены в мета-анализе Zh. 
Shen и Zh. Sun, отметивших значимое преимущество 
РАЦЭ по времени операции, объеме кровопотери и дли-
тельности ограничений в питании. Авторы не выявили 
значимой разницы в уровне осложнений, длительности 
госпитализации и радикальности операции [51].  

В мета-анализе N.J. Sathianathen и соавт. также не вы-
явлено достоверных различий по уровню осложнений, 

прогрессированию заболевания, качеству жизни после 
операции у пациентов, которым были выполнены РАЦЭ 
и ОЦЭ. При этом РАЦЭ отличались меньшей потреб-
ностью пациентов в гемотрансфузии и более короткими 
сроками госпитализации.  Время операции было дольше 
в группе РАЦЭ (разница в среднем составила 68,5 мин). 
Не выявлено статистически значимых различий в частоте 
встречаемости местного рецидивирования  [52].   

Аналогичные результаты отражены в других систе-
матических обзорах и мета-анализах, опубликованных в 
2019-2020 гг. [53-56]. 

 
Радикальность операции 
По данным международного консорциума по 

РАЦЭ, 5-летняя БРВ, ОСВ и ОВ составили 67%, 75% и 
50%, соответственно, что сравнимо с аналогичными по-
казателями после ОЦЭ [57-59]. 

Z.A. Dotan и соавт. при исследовании данных онко-
логического центра Memorial Sloan Kettering установили, 
что ПХК при ЦЭ почти в два раза увеличивает возмож-
ность метастазирования и опухолево-специфической 
смертности [60, 61].  

Ранние онкологические результаты ОЦЭ и РАЦЭ 
коррелируют, помимо ПХК, и с количеством удаленных 
лимфатических узлов. Важно отметить, что в современ-
ных исследованиях не выявлено значимой разницы в ча-
стоте встречаемости ПХК при РАЦЭ и ОЦЭ, которая 
составляет 0-15% и 0-10%, соответственно [62-65].  

Так, в проспективном исследовании J. Nix и соавт., 
сравнивших онкологические результаты ОЦЭ и РАЦЭ у 
41 пациента, ПХК в обеих группах выявлен не был [62].  

В аналогичной работе D.J. Parekh и соавт. у 40 больных 
(по 20 человек после ОЦЭ и РАЦЭ) в каждой группе был вы-
явлен один пациент с ПХК. Каждый из этих случаев харак-
теризовался выраженным экстравезикальным распростра- 
нением (рТ4) на момент операции. При этом 50% пациентов 
в группе РАЦЭ имели рT3 стадию, однако достоверной раз-
ницы в количестве ПХК между РАЦЭ и ОЦЭ не было вы-
явлено [63].  

S.J. Raza и соавт. оценивали отдаленные онкологи-
ческие результаты РАЦЭ с использованием базы данных 
Международного консорциума по роботизированной 
цистэктомии, включавшей результаты 702 РАЦЭ из 11 
клиник за период наблюдения более 5 лет. Частота встре-
чаемости ПХК составила 8%, что сопоставимо с этим по-
казателем при ОЦЭ (0-10%) [50, 57, 60, 61, 63, 66].  

По данным M.S. Khan и соавт., частота ПХК после 
ОЦЭ, РАЦЭ и лапароскопической ЦЭ была 10%, 15% и 
5%, соответственно [65].  

Мета-анализ N.J. Sathianathen и соавт. не показал 
значимой разницы в радикальности (достижении отри-
цательного края резекции) – ОР 1,16, 95% ДИ: 0,56–2,40 
при РАЦЭ и ОЦЭ [52].  

Тот же результат получен в систематическом обзоре 
литературы A.M. Luchey и соавт.: в различных исследо-
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ваниях операции были недостаточно радикальны в 0-12% 
случаев, однако по этому показателю не выявлено значи-
мых отличий для РАЦЭ и ОЦЭ [11]. 

 
Онкологические результаты: рецидивирование, про-

грессирование и выживаемость 
Выживаемость пациентов после РАЦЭ недостаточно 

изучена вследствие отсутствия долгосрочного наблюде-
ния за этими пациентами.  

В исследовании RAZOR проводилось сравнение двух-
летней БРВ после ОЦЭ и РАЦЭ, доказавшее, что этот па-
раметр у пациентов, после РАЦЭ, не хуже, чем в группе 
после ОЦЭ (разница составила 0,7%, ДИ 95%, p=0,001) [67].  

В трех исследованиях с суммарным числом пациен-
тов 458 доказано отсутствие достоверных различий по ча-
стоте рецидивов после ОЦЭ и РАЦЭ (ОР 0,94, 95% ДИ: 
0,69–1,29) [52]. 

Результаты крупного исследования, проведенного на 
базе нескольких европейских клинических центров На-
учной группой роботической урологии Европейского об-
щества урологов в 2017 г., соответствуют общей тенден- 
ции. Частота рецидивирования после РАЦЭ схожа с та-
ковой после ОЦЭ. Перитонеальный карциноматоз и ме-
тастазирование в области установки портов составили 
0,7% и 0,3% всех рецидивов, соответственно. Отдаленное 
метастазирование при рецидивах обычно происходило в 
кости, легкие и печень, в то время как при местном реци-
дивировании в онкологический процесс чаще всего были 
вовлечены тазовые лимфатические узлы [68]. 

В настоящее время данные о пятилетней выживае-
мости после РАЦЭ ограничены. В систематическом об-
зоре B. Yuh и соавт., посвященном оценке выживаемости 
после РАЦЭ, средняя продолжительность наблюдения за 
больными составила 6–84 месяцев, и лишь в 6 из 18 работ 
она превысила 36 месяцев. БРВ через 1, 2, 3 и 5 лет соста-
вила 79-96%, 67-81%, 67-76%, и 53-74%, ОСВ была 88-94%, 
75-89%, 68-83% и 66-80%, ОВ – 82-90%, 54-89%, 61-80% и 
39-66%, соответственно [50].  

В исследовании, проведенном S.J. Raza и соавт., в 
группе 99 пациентов после РАЦЭ, пятилетняя БРВ, ОСВ 
и ОВ составили 53%, 68% и 42% при среднем периоде на-
блюдения 73 месяца [57]. Эти показатели сопоставимы с 
БРВ, ОСВ и ОВ после ОЦЭ: 67%, 71% и 66%, соответ-
ственно [61].  

A.A. Hussein и соавт. в публикации международного 
консорциума по РАЦЭ от 2019 г. доложили отдаленные 
результаты данной операции. В исследовании, включав-
шем данные РАЦЭ у 446 пациентов из 26 институтов 13 
стран, десятилетняя БРВ, ОСВ и ОВ составили соответ-
ственно 59%, 65% и 35%. При этом 43% пациентов имели 
стадию РМП≥рТ3, у 24% имело место метастазирование 
в регионарные лимфоузлы (рN1) [69]. 

В одном из последних исследований Mayo Clinic 
описаны отдаленные результаты 481 ЦЭ (203 РАЦЭ и 278 
ОЦЭ), проведенных в течение 10 лет. Не отмечено досто-

верных различий в БРВ: пятилетняя БРВ составила 70,8% 
против 64,7%, а десятилетняя – 69,6% против 62,7% для 
РАЦЭ и ОЦЭ, соответственно. Не выявлено достоверных 
различий и по ОВ: 58,9% и 39,9% для РАЦЭ, 57,7% и 45,6% 
для ОЦЭ за 5 и 10 лет, соответственно (p=0,466) [70]. 

В исследовании RAZOR оценивали предикторы реци-
дивирования РМП после РАЦЭ и ОЦЭ. Трехлетняя БРВ и ОВ 
после РАЦЭ и ОЦЭ составила 68,4% и 65,4% (р=0,6), 73,9% и 
68,5% (р=0,334), соответственно. Значимыми предикторами 
БРВ и ОВ признаны стадия РМП, ПХК, возраст старше 70 лет, 
плохой статус здоровья и высокие степени осложнений. Ста-
дия заболевания и ПХК также были значимыми предикто-
рами рецидива РМП. Хирургический доступ (открытый или 
роботический) не влиял на эти результаты [71].  

Более 80% местных рецидивов диагностируются в 
течение первых 2 лет после ЦЭ [72].  

По мнению ряда авторов, роботический доступ яв-
ляется дополнительным фактором риска рецидивирования 
из-за недостаточно радикального удаления опухоли или 
вторичного распространения малигнизированных клеток 
при пневмоперитонеуме. Так, D.P. Nguyen и соавт. отметили 
более высокую частоту перитонеального карциноматоза 
(21% и 8%) и метастазов в эктраперитонеальные лимфоузлы 
(23% и 15%) у пациентов после РАЦЭ чем после ОЦЭ, а  
L. Wei и соавт. обнаружили резидуальные опухолевые 
клетки в промывной жидкости из малого таза почти в 50% 
случаев РАЦЭ [73, 74].  

J.W. Collins и соавт., изучив 717 случаев рецидива 
РМП у пациентов после РАЦЭ и интракорпоральной де-
ривации мочи в 9 центрах с минимальным периодом на-
блюдения 12 месяцев, пришли к выводу, что развитие 
рецидива связано с биологической агрессивностью опу-
холи и не зависит от хирургического доступа [75].  

Аналогичное заключение сделали A.A. Hussein и соавт. 
на основе вышеуказанной работы D.P. Nguyen и соавт.: ав-
торы подчеркивают, что экстрапельвикальные пораженные 
лимфатические узлы были вне зоны расширенной тазовой 
лимфаденэктомии, а пациенты с перитонеальным карцино-
матозом имели патологическую стадию РМП >рT3, что ско-
рее может быть отражением агрессивного течения забо- 
левания, чем хирургического доступа [69]. 

 
Осложнения 
По данным обзора N.J. Sathianathen и соавт., БРВ и ча-

стота развития крупных осложнений после этих операций 
сходны (ОР 1,06, 95% ДИ: 0,76 и 1,48, для РАЦЭ и ОЦЭ, соот-
ветственно). Кроме того, отмечено снижение потребности в 
гемотрансфузии (ОР 0,58, 95% ДИ: 0,43–0,80), а также мини-
мизация времени пребывания в стационаре после РАЦЭ по 
сравнению с ОЦЭ (в среднем разница составила 0,67, 95% ДИ: 
1,22 – 0,12). Как бы то ни было, авторы обзора считают низкой 
достоверность большей части исследований по теме [52].   

В рандомизированном контролируемом исследовании 
CORAL сравнивали ОЦЭ, ЛЦЭ и РАЦЭ. Тридцатиднев- 
ный уровень осложнений (по системе Clavien-Dindo)  
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составил: 70% для ОЦЭ, 55% – для РАЦЭ и 26% – для ЛЦЭ 
(p=0,024). Различия оказались статистически значимы лишь 
при сравнении ОЦЭ с ЛЦЭ (p <0,01). По уровню осложне-
ний в первые 90 дней после операции достоверных отличий 
выявлено не было. Также не выявлено статистически значи-
мых различий по уровню осложнений grade ≥3 для РАЦЭ и 
ОЦЭ: у 20% пациентов из каждой группы имело место, по 
крайней мере, одно осложнение grade ≥ 3 [65]. 

N.J. Sathianathen и соавт. выявили, что необходимость 
в гемотрансфузиях в послеоперационном периоде для РАЦЭ 
ниже, чем для ОЦЭ (ОР 0,58, 95% ДИ: 0,43–0,80) [52]. Это 
подтверждено в исследовании RAZOR, в котором РАЦЭ со-
провождались значительно меньшей средней кровопотерей 
(300 мл при РАЦЭ против 700 мл при ОЦЭ, p<0,0001) и реже 
характеризовались потребностью в интраоперационных 
(13% против 34%, p<0,0001) и послеоперационных гемо-
трансфузиях (25% против 40%, p<0,0089) [67]. 

M.C. Moschovas и соавт. сопоставили показатели после-
операционных осложнений и кривую обучения хирургов, 
ранее имевших опыт робот-ассистированных простатэкто-
мий (РАП).  Уровень осложнений мало отличался от тако-
вого в центрах, специализировавшихся на РАЦЭ. По мнению 
авторов, опыт выполнения РАП ценен и способствует мини-
мизации осложнений в ходе освоения РАЦЭ [76]. 

В нескольких работах показано большее время опе-
рации при РАЦЭ (252–456 мин), нежели при ОЦЭ (210–329 
мин) [62, 64, 65]. Подобные данные получены и в ходе ис-
следования RAZOR: среднее время операции при РАЦЭ со-
ставило 428 мин, при ОЦЭ – 361 мин (p=0,0005). Время 
операции коррелировало со способом отведения мочи: ин-
тракорпоральная методика характеризовалась большей 
продолжительностью [67]. 

По данным систематического обзора и мета-анализа 
L. Thelves и соавт., включавшего 54 исследования (5 рандо-
мизированных и 49 обсервационных) с 29 697 пациентами 
(6500 в группе РАЦЭ и 23 197 в группе ОЦЭ), осложнения 
1–2 степени по Clavien-Dindo реже встречались после РАЦЭ 
(ОР 0,54, 95% ДИ: 0,38-0,76, р<0,001), эта разница сохраня-
лась на 30 и 90 сутки после операции. Осложнения 3-5 сте-
пени встречались реже в группе РАЦЭ (OР = 0,78, 95% ДИ: 
0,65-0,94, р=0,009), однако различия нивелировались при 
тридцатидневном анализе. РАЦЭ была ассоциирована с 
более низкими показателями кровопотери (р<0,001), дли-
тельности госпитализации (р<0,001) и смертности в после-
операционном периоде (р<0,001) при более быстром 
возвращении к нормальному питанию (р<0,001) [77]. 

Выбор доступа при формировании необладдера 
Следует отметить, что в большинстве рандомизиро-

ванных контролируемых исследований (РКИ), включенных 
в обзор Cochrane, имело место экстракорпоральное отведе-
ние мочи, в некоторых случаях модель формирования не-
обладдера не была указана [78]. Ретроспективное иссле- 
дование International Robotic Cystectomy Consortium, в кото-
ром сравнивали интра- и экстракорпоральную модели дери-
вации мочи после РАЦЭ, не продемонстрировало статис- 
тически значимых различий в длительности госпитализации 

после операции, частоте повторных операций в течение 30 
суток и девяностодневном уровне осложнений [38]. 

 
Качество жизни больных  
По результатам сравнения качества жизни (КЖ), опре-

деленного после РАЦЭ и ОЦЭ с помощью валидизирован-
ных опросников, значимых различий не выявлено [5, 62, 69]. 
По данным исследования RAZOR, в группе, после РАЦЭ 
средние показатели эмоционального благополучия через 3 
(p=0,0007) и 6 (p=0,0014) месяцев были значительно выше 
исходных. Аналогичная тенденция к росту уровня эмоцио-
нального благополучия отмечена и после ОЦЭ. В обеих 
группах отмечено значительное повышение среднего балла 
Functional Assessment of Therapy-Vanderbilt Cystectomy Index 
(FACT-VCI), через 6 месяцев после операции сровнявшегося 
с исходным [69]. J. Messer и соавт. получили схожие данные 
в ходе исследования CORAL. Используя различные модели 
опросника FACT, они подтвердили отсутствие достоверной 
разницы КЖ после РАЦЭ и ОЦЭ [79]. 

A. Stegemann и соавт. сравнивали КЖ пациентов в 
течение 90 дней после операции с исходным с помощью 
опросника Convalescence and Recovery Evaluation (CARE). 
В среднем индекс CARE достигал 90% от исходного на 63 
сутки после операции [80]. 

 
Экономическая эффективность 
В проспективном РКИ, включавшем 124 пациента, 

стоимость РАЦЭ с формированием необладдера на $ 3 920 
превышала таковую для ОЦЭ (p<0,0001). При формирова-
нии кондуита из подвздошной кишки РАЦЭ была на $ 1 740 
дороже ОЦЭ (p<0,05). Увеличение стоимости РАЦЭ связано, 
в первую очередь, со стоимостью оборудования и работы хи-
рургов [64]. 

В ретроспективном обсервационном когортном иссле-
довании с использованием стандартных показателей US Na-
tionwide Inpatient Sample, включавшем 1 444 ОЦЭ и 224 
РАЦЭ, отмечено, что РАЦЭ характеризовались меньшей ча-
стотой развития осложнений во время пребывания пациен-
тов в стационаре после операции (49,1% и 63,8%, p=0,035), 
меньшей смертностью (0% и 2,5%, p<0,001), и меньшей по-
требностью в парентеральном питании (6,4% и 13,3%, 
p=0,046). Как бы то ни было, средняя продолжительность 
госпитализации была одинакова, а стоимость РАЦЭ была на 
$ 3 797 (p=0,023) выше, чем ОЦЭ [54].  

По данным C.T.J. Michels и соавт., частота осложнений 
всех степеней тяжести по Clavien-Dindo после РАЦЭ была 
ниже, чем после ОЦЭ. Однако дополнительные расходы на 
предотвращение одного крупного осложнения через 30 и 90 
суток после РАЦЭ составили € 62 582 и € 37 007, соответ-
ственно [81]. 

 
Цистэктомия у больных пожилого и старческого возраста 
С. De Nunzio C и соавт. провели проспективное мно-

гоцентровое исследование результатов ЦЭ с уретерокута-
неостомией у пациентов 80 лет и старше с целью оценить 
возрастную «хрупкость» как фактор риска осложнений ЦЭ.  
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Использовали индекс хрупкости (sFI), расчитывае-
мый по 5 основным пунктам (сахарный диабет, функцио-
нальный статус, хроническая обструктивная болезнь 
легких, хроническая сердечная недостаточность гиперто-
ническая болезнь).  

Большинство тяжелых осложнений (Clavien-Dindo 
≥3) имели место у пациентов с sFI ≥3 [82].  

Подобные результаты получены N.J. Sathianathen и 
соавт.: у пациентов с sFI ≥3 чаще возникали тяжелые 
осложнения (вероятность 3,22, 95% ДИ: 2,01-5,17), осо-
бенно в подгруппе пациентов старше 65 лет [83]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Хотя ОЦЭ по-прежнему считается стандартным ме-
тодом лечения МИРМП, РАЦЭ приобретает все большую 
популярность. 

Вопрос о выборе робот-ассистированного или от-
крытого доступа при выполнении ЦЭ остается открытым.  

Среди основных преимуществ РАЦЭ по сравнению 
с ОЦЭ необходимо отметить более низкий объем крово-
потери и меньшую потребность в гемотрансфузии, в то 
время как стоимость и продолжительность ОЦЭ меньше.  

Недавние исследования не показали статистически 
значимой разницы в дневной и ночной континенции, 
соответственно, и в качестве жизни пациентов после 
РАЦЭ и ОЦЭ.  

По радикальности операции и показателям выжи-
ваемости данные достоверно не отличаются.  

РАЦЭ с полностью интракорпоральной деривацией 
мочи технически осуществима с удовлетворительными 
промежуточными онкологическими результатами. Од-
нако на данный момент отсутствуют крупные рандоми-
зированные исследования, оценивающие отдаленные 
онкологические и функциональные результаты РАЦЭ. В 
настоящее время имеются немногочисленные работы с 
небольшим ограниченным числом пациентов с ограни-
ченными сроками наблюдения, поэтому интерпретацию 
результатов РАЦЭ необходимо проводить осторожно.  

На основании имеющихся данных можно утвер-
ждать, что РАЦЭ является приемлемым вариантом даже 
в начальный период освоения и может стать одной из 
наиболее предпочтительных  процедур для лечения 
МИРМП в ближайшем будущем, хотя для подтверждения 
требуются более длительные наблюдения, оценивающие 
эффективность и безопасность этого метода. 

Роботические операции, отличающиеся меньшей 
инвазивностью и травматичностью, большей прецизион-
ностью и эргономичностью, продолжают развиваться, 
становясь частью повседневной практики крупных спе-
циализированных центров. Усовершенствование техники 
операций и повышение их доступности – основные на-
правления развития современной роботической хирур-
гии и роботической цистэктомии в частности.  
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Аннотация:  
 
Введение. Рак мочевого пузыря (РМП) является одной из наиболее часто встречающихся злокачественных опухолей мочевыводящих 
путей. В последние десятилетия все чаще стали выявляться рецидивы РМП в мочеиспускательном канале. Учитывая редкость данной 
патологии, она представляет клинический интерес для врачей онкологов и урологов. 
Материалы и методы. Представлено клиническое наблюдение рецидива РМП в уретре у пациента 63 лет. Приводятся результаты 
магнитно-резонансного исследования (МРТ) органов  малого таза и наружных половых органов, а также результаты компьютерной 
томографии органов брюшной полости и наблюдение онкогематолога. 
Результаты. Для ранней диагностики опухолевых изменений в уретре у пациентов, имеющих факторы риска развития рецидива 
РМП после цистэктомии, целесообразно тщательное динамическое наблюдение в виде цитологического исследования промывных вод 
из нее, выполнение уретроскопии с восходящей уретрографией и МРТ наружных половых органов. 
Заключение. Данное клиническое наблюдение демонстрирует важности оценки состояния уретры у пациентов, перенесшим ради-
кальную цистэктомию по поводу РМП. 
 
Ключевые слова: рак мочевого пузыря; рецидив в уретре; уретрэктомия; уротелиальная карцинома. 
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Summary:  
Introduction. Bladder cancer (ВС) is one of the most common malignant tumors of the urinary tract. In recent decades, recurrent BC in the urethra 
has become increasingly common. Given the rarity of this pathology, it is of clinical interest for oncologists and urologists. 
Materials and methods. A clinical case of recurrent bladder cancer in the urethra in a 63-year-old patient is presented. The results of magnetic res-
onance imaging (MRI) of the pelvic organs and external genital organs, as well as the results of computed tomography of the abdominal organs and 
observation by a hematologist are presented. 
Results. For early diagnosis of tumor changes in the urethra in patients with risk factors for the recurrence of BC after cystectomy, careful observation 
in the form of a cytological study of flushing water from it, performing urethroscopy with ascending urethrography and MRI of the external genital 
organs is advisable. 
Conclusions. This clinical observation demonstrates the importance of assessing the state of the urethra when follow up patients after radical  
cystectomy for BC.  
Key words: bladder cancer; relapse in the urethra; urethrectomy; urothelial carcinoma.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Рак мочевого пузыря (РМП) является серьезной 
медицинской и социальной проблемой, его лечение со-
пряжено с выполнением больших по объему органоуно-
сящих хирургических вмешательств. Заболеваемость 
РМП в РФ неуклонно растет с 53,8 случаев на 100 000 
населения в 2009 г. до 79,9 – в 2019 г. Выявляемость РМП 
на I и II стадиях выросла с 61,3% (от всех случаев) в 2009 
г. до 78% в 2019 г. Количество «запущенных» случаев 
снизилось с 34,7% в 2009 г. до 20,1% – в 2019 г. [1, 2].  

Рецидив РМП в уретре (уретральный рецидив) 
после перенесенной радикальной цистэктомии встре-
чается достаточно редко. По данным современной ли-
тературы его частота составляет около 8% случаев: у 
женщин – 2-4%, у мужчин – 2-8% [3]. Наибольшее ко-
личество рецидивов РМП в уретру возникает в первые 
24 месяца после радикальной цистэктомии, при этом 
медиана времени до их развития в больших сериях на-
блюдений колеблется от 8 до 28 месяцев [4-6]. 

Факторы риска развития рецидива РМП в мочеис-
пускательном канале, зависят от типа замещения моче-
вого пузыря, вовлечения простатического отдела 
уретры у мужчин, мультифокальности опухоли, пора-
жения шейки мочевого пузыря и инвазии передней 
стенки влагалища у женщин, типа дифференцировки 
опухоли [7, 9]. 

Частота развития уретрального рецидива РМП 
при накожном отведении мочи несколько выше, чем 
при ортотопической реконструкции мочевого пузыря. 
Так, по сообщениям некоторых авторов, частота урет-
рального рецидива при формировании кондуита колеб-
лется от 5,6% до 8%, в то время, как после выполнения 
ортотопической цистопластики их частота составляет  
2,1%–4% [8, 9]. В настоящее время нет четкого обосно-
вания различной встречаемости рецидива РМП в уретру 
после разных способов отведения мочи, однако некото-
рые авторы акцентируют внимание на том, что для ор-
тотопической цистопластики осуществляется более 
тщательный предоперационный отбор пациентов с наи-
менее агрессивными характеристиками опухолей [10]. 

С целью уменьшения количества рецидивов после 
радикальной цистэктомии ряд урологов применяет 
срочное гистологическое исследование хирургических 
краев по методике «frozen section» – патоморфологичес- 
кое исследование замороженных краев резекции [11]. 

Необходимость наблюдения за состоянием моче-
испускательного канала после радикальной цистэкто-
мии в настоящее время является дискутабельной. 
Уретральный рецидив РМП клинически может про-
являться в виде кровотечения, выделений различного 
характера (встречается в 80% случаев) и болью в 32% 
наблюдений [12].  

Цитологическое исследование отделяемого из мо-
чеиспускательного канала (или промывных вод) – наи-

более предпочтительный метод первичной диагно-
стики уретрального рецидива РМП. Однако некоторые 
авторы выступают против его рутинного применения, 
так как оно не повышает выявляемость заболевания 
[13]. 

Лучевые методы исследования обладают высокой 
информативностью и чувствительностью в выявлении 
уретрального рецидива РМП. В диагностике уретраль-
ного рецидива РМП наиболее предпочтительно приме-
нение магнитно-резонансной томографии (МРТ) с 
парамагнитным усилением [14]. 

В настоящее время нет стандартного подхода к 
лечению уретрального рецидива РМП. Очевидно, что 
для пациентов с накожной деривацией мочи предпочти-
тельным лечением является уретрэктомия, включающая 
удаление ладьевидной ямки у мужчин. У больных, пере-
несших ортотопическую цистопластику, применяется 
трансуретральное удаление рецидивных опухолей,  
инстилляции раствора 5-фторурацила, вакцины БЦЖ,  
а в случае неэффективности проводимой терапии –  
уретрэктомия и переход на накожную деривацию мочи 
[14, 15]. 

Учитывая небольшую статистику уретральных ре-
цидивов РМП, описанных в отечественной и зарубеж-
ной литературе, данные о выживаемости этой группы 
пациентов отличаются. Медиана общей выживаемости 
колеблется от 6 до 54 месяцев, а 5-летняя специфиче-
ская выживаемость после выявления уретрального ре-
цидива РМП по разным сообщениям варьирует от 0 до 
83%. В одном из самых крупных исследований, посвя-
щенных уретральному рецидиву РМП, авторы за-
являют, что двух-, трех- и пятилетняя специфическая 
выживаемость составила 85%, 65% и 55%, соответ-
ственно [15-17].  

 
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
 

Пациент Ч., 63 года, наблюдается в клинике уро-
логии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова 
(ВМедА) с апреля 2019 г., обратившись с жалобами на 
белесоватые выделения из мочеиспускательного канала.  

Из анамнеза известно, что с 2014 г. находится под 
наблюдением гематолога по поводу В-клеточного хро-
нического лимфолейкоза I (Rai) A (Binet).  

С сентября 2017 г. стал отмечать отхождение сгу-
стков крови при мочеиспускании. По данным МРТ ма-
лого таза диагностирована опухоль на левой боковой 
стенке мочевого пузыря с инвазией мышечного слоя 
размерами до 4 см.  

В октябре того же года в городском многопрофиль-
ном стационаре выполнена трансуретральная резекция 
(ТУР) мочевого пузыря. По данным гистологического 
исследования выявлена низкодифференцированная 
уротелиальная карцинома, high grаde (G3). Перед вы-
полнением радикальной операции пациенту проведен   



курс химиотерапии (ХТ) по схеме GP (гемцитабин 
1250 мг/м2+Цисплатин 100 мг/м2).  

В марте 2018 г. в федеральном онкологическом 
стационаре выполнена лапароскопическая радикаль-
ная цистэктомия с формированием илеокондуита по 
Брикеру. Гистологическое заключение: папиллярная 
уротелиальная карцинома high grade (G3), распростра-
няющаяся на простатический отдел уретры и периурет-
ральные железы, В-клеточная лимфома из малых 
лимфоцитов с поражением тазовых лимфоузлов, ин-
фильтрацией всех слоев стенки мочевого пузыря и пе-
ривезикальной жировой клетчатки; в предстательной 
железе: ацинарная аденокарцинома предстательной же-
лезы, сумма баллов по Глисону 6 (3+3).  

В январе 2019 г. стал отмечать появление белесо-
ватых выделений из мочеиспускательного канала. В 
клинике урологии Военно-медицинской академии в мае 
2019 г. выполнена уретроскопия, по данным которой 
выявлены мелковорсинчатые образования. Произве-
дена трансуретральная резекция новообразований мо-
чеиспускательного канала. При морфологическом 
исследовании послеоперационного материала выявлена 
папиллярная неинвазивная карцинома. Учитывая впер-
вые возникший рецидив, неинвазивный характер роста 
опухоли, а также малый объем поражения мочеиспус-
кательного канала, было принято решении воздер-
жаться от выполнения уретрэктомии и продолжить 
дальнейшее активное наблюдение за пациентом. 

Через год выделения из мочеиспускательного ка-
нала появились вновь, в сентябре 2020 г. проведено  
обследование: восходящая уретрография, МРТ наруж-
ных половых органов и органов малого таза, уретроско-
пия (рис. 1). Уровень простатического специфического 
антигена на момент обследования был 0,13 нг/мл. Вы-
полнена биопсия рецидивных новообразований урет- 
ры. По результатам гистологического исследования ди-
агностирован инвазивный низкодифференцированный 
(GЗ) уротелиальный (переходно-клеточный) рак. Учи-
тывая неэффективность выполненного ранее хирурги-
ческого лечения и рецидивирующее течение забо- 
левания, было принято решение о выполнении уретрэк-
томии. 

В литотомическом положении, под общей анесте-
зией осуществлен продольный промежностный доступ 
к уретре длиной 10 см. Осуществлен послойный доступ 
до бульбокавернозной мышцы, края раны разведены 
ретрактором Скотта. По срединной линии рассечены 
волокна бульбокавернозной и поверхностной попереч-
ной мышц промежности. 

 Половой член выведен в рану промежности с при-
менением метода «снятой перчатки». Уретра мобили-
зована в дистальном и проксимальном направлениях. 
Клиновидным разрезом иссечена дистальная часть 
уретры вместе с ладьевидной ямкой. В мембранозном 
отделе уретра отсечена. Уретра удалена с бульбокавер-
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Рис. 1. а – уретрография: по ходу мочеиспускательного канала определяются мно-
жественные дефекты наполнения его просвета (указаны стрелками), соответствую-
щие ворсинчатым новообразованиям; b – МРТ: расширение бульбозного отдела 
уретры, заполненное неоднородным содержимым, на фоне которого визуализи-
руются солидные образования с нечеткими и неровными контурами, интенсивно на-
капливающее контрастный препарат; c – уретроскопия: в просвете мочеиспус- 
кательного канала определяются множественные ворсинчатые новообразования. 
Fig. 1. а – urethrography: multiple defects of filling (villous neoplasms) are determined 
in the lumen of urethra (indicated by arrows); b – MRI: expanded bulbous urethra is filled 
with heterogeneous solid masses with indistinct and uneven contours intensively accu-
mulating a contrast agent; c – urethroscopy: multiple villous neoplasms in the urethra. 

а

b

c
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нозными мышцами. Рана послойно ушита с оставле-
нием дренажа по Редону (рис. 2-4). 

Ранний послеоперационный период протекал без 
особенностей. Швы сняты на 7-е сутки, пациент выпи-
сан в удовлетворительном состоянии на 8-е сутки. По 
данным гистологического исследования выявлен низ-
кодифференцированный уротелиальный (переходно-
клеточный) рак высокой степени злокачественности с 
признаками внутрисосудистой инвазии спонгиозного 
тела (рис. 5). 

Установлен диагноз: Первично-множественный 
метахронный рак: 

• В-клеточный хронический лимфолейкоз I (Rai) 
A (Binnet) стадии. Стабилизация. 

• РМП pT2N0M0G3C4 II стадии. Комбинирован-
ное лечение: ТУР мочевого пузыря, три цикла ХТ по 
схеме GP. Радикальная лапароскопическая цистэкто-
мия с формированием илеокондуита по Брикеру. Про-
грессирование опухолевого процесса: уретральный 
рецидив. Трансуретральная резекция новообразования 
мочеиспускательного канала. Уретральный рецидив. 

• Рак предстательной железы pT1aN0M0G1C4  
I стадии. 

Последующий контроль с целью исключения ре-
цидива заболевания будет включать в себя МРТ малого 
таза и наружных половых органов, а также компьютер-
ную томографию органов брюшной полости и наблю-
дение онкогематологом.   

Рис. 2. Этап уретрэктомии.  а – уретра взята на «держалку» (стрелкой указано губчатое тело с мочеиспускательным каналом); b – применение метода «снятой пер-
чатки» для выведения полового члена в промежностную рану (стрелкой указан половой член «вывернутый» в рану); c – вид операционной раны после удаления мо-
чеиспускательного канала (стрелкой указано ложе удаленной уретры) 
Fig. 2. Stage of urethrectomy. a – the urethra is taken on a "holder" (the arrow indicates the spongy body with the urethra); b – the use of the "removed glove" method to re-
move the penis into the perineal wound (the arrow indicates the penis "turned out" into the wound); c – the type of surgical wound after removal of the urethra (the arrow 
indicates the bed of the removed urethra)

а b c

Рис 3.  Вид послеоперационной раны после удаления уретры 
Fig. 3. The postoperative wound after removal of the urethra

 
Рис. 4. Макропрепарат: удаленная уретра (в разрезе), стрелкой указана одна 
из ворсинчатых опухолей 
Fig. 4. Removed urethra (has been cutted along), the arrow indicates one of the 
villous tumors
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Частота уретрального рецидива РМП после ради-
кальной операции варьирует от 2 до 8%. Факторами, спо-
собствующими его развитию, является вовлечение 
простатического отдела уретры, опухолевое поражение 
передней стенки влагалища, поражение шейки мочевого 
пузыря, а также мультифокальность опухоли и низкая 
степень ее дифференцировки.  

У представленного пациента помимо общих при-
чин развития рецидива присутствовали дополнительные 
факторы в виде хронического онкогематологического за-
болевания и рака предстательной железы. Они, в свою 
очередь, могли способствовать снижению общей анти-

бластомной резистентности организма и повысить веро-
ятность развития уретрального рецидива РМП. 

Для ранней диагностики опухолевых изменений в 
уретре у пациентов, имеющих факторы риска развития ре-
цидива РМП после цистэктомии, целесообразно тщательное 
наблюдение в виде цитологического исследования промыв-
ных вод из нее, выполнение уретроскопии с восходящей 
уретрографией и МРТ наружных половых органов. 

Данный клинический случай является показатель-
ным и еще раз подтверждает необходимость сохранения 
онкологической настороженности относительно мест-
ного рецидива РМП у пациентов, перенесших радикаль-
ную цистэктомию вне зависимости от выбора метода 
отведения мочи.    
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Аннотация:  
 
Введение. Искусственный интеллект (ИИ) относят к вычислительным технологиям, имитирующим интеллектуальные процессы человека. 
Применение ИИ в ближайшее время будет способствовать широкому внедрению в практику телемедицинских технологий. 
Материалы и методы. Авторы проанализировали публикации в базе данных PubMed и Электронной научной библиотеке России по ключе-
вым словам «онкология», «урология», «онкоурология», «искусственный интеллект», «oncology», «urology», «cancer urology», «artificial intelligence». В 
PubMed из 127 статей, отвечающих запросам, было отобрано 32 публикации, в Электронной научной библиотеке было отобрано 3 статьи.  
Результаты. При раке почки перспективным можно считать КТ-текстурный анализ с методом опорных векторов (SVM), с целью про-
гнозирования рецидива рака мочевого пузыря применяют алгоритмы машинного обучения (метод опорных векторов) для идентификации 
рецидива рака мочевого пузыря посредством выявления микро-РНК мочи. С целью снижения количества ненужных биопсий на основе клини-
ческих характеристик разработана искусственная нейронная сеть, осуществляющая прогноз наличия рака предстательной железы. 
Заключение. Методы искусственного интеллекта постоянно развиваются, расширяется спектр их применения в области онкоурологии. 
В ближайшем будущем не идет речь о замене традиционных методов, но в дополнение к ним искусственный интеллект может давать 
больше информации о пациенте. Для широкого внедрения данных методов должны быть разработаны механизмы надзора за безопасностью 
и эффективностью алгоритмов искусственного интеллекта. Нужны дополнительные исследования по клиническому и статистическому 
сравнению результатов, полученных с помощью ИИ, с результатами, полученными традиционными методами.   
 
Ключевые слова: онкоурология; урология; искусственный интеллект; телемедицина; искусственные нейронные сети; глубокое  
машинное обучение. 
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Summary:  
Introduction. Artificial intelligence (AI) refers to computing technologies that simulate human intellectual processes. The use of AI in the near future will 
contribute to the widespread introduction of telemedicine technologies into practice. 
Materials and methods. The authors analyzed publications in PubMed and in the Electronic Scientific Library for the keywords «oncology», «urology», «cancer urology», 
«artificial intelligence». In PubMed, out of 127 articles that met the queries, 32 publications were selected, in the Electronic Scientific Library 3 articles were selected. 
Results. In kidney cancer, CT texture analysis with support vector method (SVM) can be considered promising; in order to predict the recurrence of bladder 
cancer, machine learning algorithms (support vector method) are used to identify the recurrence of bladder cancer by detecting urine micro-RNA. In order to 
reduce unnecessary biopsies based on clinical characteristics, an artificial neural network has been developed to predict the presence of prostate cancer. 
Conclusion. Artificial intelligence methods are constantly evolving, the range of their application in the field of oncourology is expanding. In the near future, we 
are not talking about replacing traditional methods, but in addition to them, artificial intelligence can provide more information about the patient. For the 
widespread introduction of these methods, mechanisms for overseeing the safety and efficiency of artificial intelligence algorithms should be developed. More re-
search is needed to clinically and statistically compare the results obtained with AI with those obtained using traditional methods.  
Key words: cancer urology; urology; artificial intelligence; telemedicine; artificial neural networks; deep machine learning.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Термин искусственный интеллект (ИИ) относят к вы-
числительным технологиям, которые имитируют такие интел-
лектуальные процессы человека, как рассуждение, обу- 
чение, запоминание, решение проблем. ИИ – это ответвление 
от компьютерных наук и часть междисциплинарного подхода, 
объединяющий принципы математики, логики, вычислений 
и биологии, направленный на создание интеллектуальной ма-
шины для выполнения интеллектуальных задач человека.  

В ближайшее время можно ожидать симбиоза и синер-
гии искусственного интеллекта и телемедицинских техноло-
гий из-за того, что телемедицина будет пополнять програм- 
мные алгоритмы уникальными медицинскими данными, по-
лученными с приборов и при общении пациента с врачом. В 
свою очередь применение искусственного интеллекта будет 
способствовать более широкому внедрению в практику те-
лемедицинских технологий, укрепляя позиции последней и 
среди пациентов, и среди врачебного сообщества [1, 2].  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Были проанализированы публикации в базе данных 
PubMed и Электронной научной библиотеке России по 
ключевым словам «онкология», «урология», «онкоурология», 
«искусственный интеллект», «oncology», «urology», «cancer 
urology», «artificial intelligence». В PubMed из 127 статей, от-
вечающих запросам, было отобрано 32 публикации. В Элек-
тронной научной библиотеке по запросу «искусственный 
интеллект» было найдено 155968 публикаций, из них – 20464 
по запросу «искусственный интеллект в медицине», по за-
просу «искусственный интеллект в онкологии» найдено 18 
публикаций, «искусственный интеллект в урологии» – 1, «ис-
кусственный интеллект в онкоурологии» не было найдено ни 
одной публикации. Из русскоязычных публикаций были 
отобраны 3 статьи по применению ИИ в медицине.  

В настоящее время описаны различные методы ИИ, 
включающие в себя обучение на основе существующих дан-
ных и составление прогнозов на основе невидимых:  

• Метод опорных векторов (Support vector machines, 
SVM) – это математический метод получения функции, 
решающеи ̆ задачу классификации. Если в пространстве 
разместить множество точек и разделить их плоскостью 
(или прямой), то в таких плоскостей будет бесконечное  
множество. Те точки, которые располагаются ближе к 
плоскости (прямой) на одинаковом расстоянии, будут 
считаться точками-векторами или опорными (рис. 1).  

Математики разработали эффективные алгоритмы 
поиска оптимальной плоскости, объединение нелинейных 
случаев и т.д. Данный метод оправдал себя в распознава-
нии рукописного текста, текстовой классификации, а 
также разрабатываются пути его применения в сфере се-
тевой безопасности. В медицине эта методика применяется 
в диагностике опухолевых заболеваний щитовидной же-
лезы, камней почек [3]. 

• Текстурный анализ КТ-изображений – метод иссле-
дования, который позволяет оценивать изменение интен-
сивностей шкал градаций серого и положение пикселей 
внутри изображения; 

• Алгоритм рекурсивного извлечения переменных – в 
программировании рекурсия – вызов функции (процедуры) 
из нее же самой, непосредственно (простая рекурсия) или 
через другие функции (сложная или косвенная рекурсия), 
например, функция A вызывает функцию B, а функция В – 
функцию A. Количество вложенных вызовов функции или 
процедуры называется глубиной рекурсии. Рекурсивная 
программа позволяет описать повторяющееся или даже по-
тенциально  бесконечное вычисление, причем без явных по-
вторений частей программы и использования циклов; 

• Байесовские сети доверия – модель, представляю-
щая собой множество переменных и их вероятностных за-
висимостей;  

• Нейронные сети – математическая модель, процес-
сор, накапливающий экспериментальные знания и предо-
ставляющий их для последующей обработки. Построены 
по типу биологических нейронных сетей. Представляет 
собой частный случай распознавания образов, дискрими-
нантного анализа, методов кластеризации. Возможность 
обучения – главное преимущество нейронных сетей перед 
традиционными алгоритмами [4];  

• Сверточная нейронная сеть – отдельная архитек-
тура нейронных сетей, направленная на эффективное рас-
познавание образов, входит в состав технологий глубокого 
машинного обучения; 

• Случайный лес (Random forest) – алгоритм машин-
ного обучения, способный обрабатывать данные с боль-
шим числом признаков и классов, нечувствительный к 
маштабированию, хорошо обрабатывает как непрерывные, 
так и дискретные признаки;  

• Радиомика – в области медицины представляет собой 
метод, который извлекает большое количество признаков  

Рис. 1. Деление пространства на плоскости. Точки-векторы (опорные точки) 
Fig. 1. Division of space on a plane. Points-vectors (control points) 



из рентгенологических медицинских изображений с исполь-
зованием алгоритмов характеристики данных. Эти при-
знаки, называемые радиомными признаками, могут рас- 
крыть признаки заболевания, которые не могут быть оце-
нены невооруженным глазом. Радиомика вышла из меди-
цинской области онкологии и является наиболее продвину- 
тым методом ИИ в этой области. Однако этот метод можно 
применить к любому медицинскому исследованию, в кото-
ром можно визуализировать заболевание или состояние.  

  
ВОЗМОЖНОСТИ ИИ ПРИ ДИАГНОСТИКЕ  
РАКА ПОЧКИ  
 

Заболеваемость почечно-клеточным раком (ПКР) на 
протяжении последних десятилетий неуклонно растет в ре-
зультате случайного выявления малой ренальной массы 
(small renal masses, SRM) с помощью методов поперечно-сре-
зовой визуализации [5]. В настоящее время нет клинических 
или рентгенологических признаков, которые точно предска-
зывали бы гистологию новообразования.  Недавно стали ис-
пользоваться алгоритмы машинного обучения для изучения 
сложных взаимодействий клинических и визуализационных 
данных для обеспечения диагностики, прогнозиро-вания, 
планирования лечения. В связи с ограниченностью тради-
ционной медицинской визуализации растет интерес к радио-
мике, которая предполагает автоматическое извлечение 
количественных признаков из медицинских изображений. 
Радиомика может обеспечить новый подход к разработке 
прогностических инструментов путем корреляции призна-
ков визуализации с такими характеристиками опухоли, как 
гистология, стратификация опухоли по степени злокаче-
ственности, генетические паттерны и молекулярные фено-
типы [6]. Текстурный анализ, основанный на распределении 
пикселей в паттернах, возник как количественный метод для 
обнаружения некоторых различий в тканях, которые не 
могут быть оценены субъективно и визуально [7]. Сообща-
ется, что особенности текстуры каким-то образом значи-
тельно связаны с лежащими в основе патологическими 
изменениями, такими, как гетерогенность опухоли [8].  В ис-
следовании G. Kanapuli и соавт. определялась эффективность 
алгоритмов статистического реляционного машинного об-
учения на основе радиомных признаков, полученных при вы-
полнении компьютерной томографии (КТ) до оперативного 
вмешательства, в идентификации злокачественности почеч-
ных образований. Модель показала точность 0,82, что было 
выше, чем при визуальном исследовании экспертами [9].  

Преимущество КТ-текстурного анализа с методом 
опорных векторов (SVM) в диагностике почечно-клеточного 
рака показали H. Yu и соавт. При дифференцировке светло-
клеточного рака почки с онкоцитомой AUC составила 0,93, 
при дифференцировке папиллярного рака почки с онкоци-
томой AUC – 0,99, при дифференцировке онкоцитомы с дру-
гими опухолями AUC – 0,92. Выявлена эффективная 
возможность алгоритма различать светлоклеточный и па-
пиллярный варианты рака от других опухолей с AUC 0,91 и 

0,92 соответственно [10].  С помощью текстурного анализа 
КТ-изображений и искусственной нейронной сети L. Yan и 
соавт. дифференцировали ангимиолипому, светлоклеточный 
и папиллярный рак почки с ошибкой 0-9,3% [11].  Используя 
метод опорных векторов, обученный на основе текстурных 
особенностей, Z. Feng и соавт. получили высокую точность 
в дифференциальной диагностике ангиомиолипомы и  
почечно-клеточного рака (точность – 93,9%, чувствитель- 
ность – 87,8%, специфичность – 100%, AUC – 0,955) [12].   

Большое значение в диагностике почечно-клеточного 
рака имеет ядерная градация по Фурману, которая опреде-
ляет агрессивность опухоли. На практике градация осу-
ществляется посредством исследования материала, полу- 
ченного при перкутанной биопсии почки, что ограничивает 
точность метода. Есть исследования, которые показывают 
высокую точность ядерной градации при использовании 
классификаторов машинного обучения. На основе текстур-
ных особенностей на усиленных КТ-изображениях алго-
ритмы машинного обучения демонстрируют высокую 
точность (85,1%), чувствительность (91,3%), специфичность 
(80,6%) в выявлении светлоклеточного рака почки высокого 
ядерного грейда по Фурману [13].    

Выделяют 16 генов, нарушения которых играют значи-
тельную роль в канцерогенезе светлоклеточного рака почки. 
Одним из частых генетических нарушений является ген 
PBRM1, который мутирует в 40-50% случаев светлоклеточ-
ного рака почки [14]. B. Kocak и соавт. используя искусствен-
ную нейронную сеть (ИНС) и алгоритмы машинного 
обучения, оценили потенциал текстурного анализа КТ-
изображений для прогнозирования наличия мутаций 
PBRM1.   ИНС в 88,2% случаев светлоклеточного рака почки 
правильно классифицировала мутационный статус в отно-
шении PBRM1, а случайный лес – в 95% случаев [15]. 

Вышеописанные методы показали хороший резуль-
тат, что требует дальнейшего развития диагностики с ис-
пользованием неинвазивных визуализируемых маркеров, 
свидетельствующих о гистопатологическом подтипе, про-
гнозе и об ответе на терапию [6].  

  
ВОЗМОЖНОСТИ ИИ ПРИ ДИАГНОСТИКЕ 
УРОТЕЛИАЛЬНОГО РАКА  
 

Были рассмотрены возможности ИИ в диагностике 
уротелиального рака. На сегодняшний день определение 
степени инвазии опухоли (Т) в стенку мочевого пузыря 
обычно осуществляется в ходе трансуретральной биопсии 
мочевого пузыря. Из-за вариабельности выполнения дан-
ной операции могут быть пропущены мышечно-инвазив-
ные опухоли мочевого пузыря. Повторные цистоскопии и 
биопсии мочевого пузыря в 9-49% случаев исправляют до-
пущенные в стадировании ошибки, но данные методы огра- 
ничены своей инвазивностью, высокой стоимостью [16].   

В связи с этим исследуются неинвазивные методы  
Т-стадирования, включая использование возможностей ис-
кусственного интеллекта. Так, Х. Xu и соавт. используя  
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Т2-взвешенные магнитно-резонансные изображения орга-
нов малого таза 62-х пациентов с патологически подтвер-
жденным раком мочевого пузыря, с помощью машинного 
обучения, а именно метода опорных векторов c использова-
нием алгоритма рекурсивного извлечения переменных, вы-
явили значимые 3D-текстурные признаки опухоли, на 
основе которых возможно определение степени инвазии 
опухоли в стенку мочевого пузыря. На основе выявленных 
признаков классификатор машинного обучения показал   
87,9% точность в Т-стадировании рака мочевого пузыря 
[17].  S.S. Garapati и соват. на основе 76 КТ-урографий, вы-
полненных пациентам с раком мочевого пузыря (≥ T2, <T2) 
выделили морфологические и текстурные особенности, ко-
торыми обучили различные алгоритмы машинного обуче-
ния с целью прогнозирования Т-стадии. В результате иссле- 
дования алгоритмы продемонстрировали AUC  0,88-0,97.  

Также авторы предлагают в будущем исследовать в ал-
горитмах машинного обучения комбинацию визуализируе-
мых признаков с невизуализируемыми [18]. Использование 
последних в алгоритмах машинного обучения в целях ди-
агностики рака мочевого пузыря продемонстрировал C.H. 
Shao и соавт. на основе 87 образцов мочи, полученных от 
пациентов с раком мочевого пузыря, с помощью жидкост-
ной хроматографии с масс-спектрометрией были получены 
профили метаболитов, которые в дальнейшем использова-
лись для построения алгоритма машинного обучения (де-
рева решений). Точность данного диагностического метода 
в независимом тесте составила 76,6%, чувствительность – 
71,9%, специфичность – 86,7% [19].   

Применение искусственного интеллекта с целью про-
гнозирования рецидива рака мочевого пузыря показало 
свою целесообразность. N. Sapre и соавт. использовали ал-
горитм машинного обучения (метод опорных векторов) для 
идентификации рецидива рака мочевого пузыря посред-
ством выявления микро-РНК мочи. Чувствительность ме-
тода составила 88%, специфичность 48%. Эффективность 
классификатора была наилучшей при наличии заболева-
ния стадии Т1 (AUC=0,92) и опухоли большого объема 
(AUC=0,81). По мнению авторов, при использовании по-
добного метода частота цистоскопии в когорте была бы 
снижена на 30% [20]. В будущем возможно снижение за-
трат, связанных с цистоскопическим наблюдением, при  
развитии алгоритма, обученного на основе панелей микро-
РНК, способного профилировать мочу и выявлять рецидив 
рака мочевого пузыря. Машинное обучение на основе про-
филей экспрессии генов использовалось также при прогно-
зировании риска рецидива немышечно-инвазивного рака 
после трансуретральной резекции мочевого пузыря. В тре-
нировочных сетах чувствительность достигала 80%, специ-
фичность 90%, в тестовых – 71%, 67% соответственно [21].  

Применение алгоритмов машинного обучения иссле-
довалось на возможность дифференцирования высокого и 
низкого грейда рака мочевого пузыря.   X. Zhang и соавт. на 
основе текстурных особенностей, полученных в результате 
анализа МР-изображений, обучили классификатор машин-

ного обучения различать между собой высокий и низкий 
грейд рака мочевого пузыря с точностью 0,83 [22].   

Имеются данные, что помимо текстурных особен-
ностей, полученных при КТ и МРТ, с помощью методов 
искусственного интеллекта исследовались цистоскопиче-
ские изображения. Для классификации цистоскопиче-
ских находок использовалась глубокая сверточная 
нейронная сеть (convolutional neural network), которая 
обеспечивала точность в классификации свыше 99% [23].  
Алгоритмы машинного обучения были использованы для 
создания прогностической модели рецидива и выживае-
мости через 1, 3, 5 лет после цистэктомии. Задаваемыми 
параметрами были предоперационные, операционные 
данные. Рецидив и выживаемость были предсказаны с 
чувствительностью и специфичностью более 70% [24].   

Важным в лечении рака мочевого пузыря является 
ранняя оценка эффективности химиотерапии. E. Wu и 
соавт. показали эффективность в прогнозировании от-
вета опухоли на химиотерапию с использованием про-
гностических моделей на базе глубокого обучения 
сверточной нейронной сети с входными данными из КТ-
сканов, полученных до лечения и после (AUC – 0,79, что 
выше, чем при исследовании радиолога) [25]. 

 
ВОЗМОЖНОСТИ ИИ ПРИ ДИАГНОСТИКЕ РАКА  
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
 

С целью снизить количество ненужных биопсий на 
основе клинических характеристик T. Takeuchi и соавт. 
разработали ИНС, осуществляющую прогноз наличия 
рака предстательной железы (РПЖ). ИНС предотвратила 
проведение биопсии у 48% пациентов без РПЖ, было про-
пущено 16% случаев РПЖ, 6% – с суммой баллов по шкале 
Глисона ≥7, прогностическая ценность отрицательного ре-
зультата – 76% для любого РПЖ и 94% для РПЖ с суммой 
баллов по шкале Глисона ≥7 [26].  

Методы машинного обучения также могут исполь-
зоваться для прогнозирования местно-распространен-
ного РПЖ. J. Kim и соавт. задались целью изучить ряд 
методов машинного обучения в точности прогнозирова-
ния стадии РПЖ и сравнить точность этого метода с но-
мограммой Партина. Использовалась база данных 944 
пациентов, методом лечения которых была радикальная 
простатэктомия (РПЭ), в качестве переменных для клас-
сификаторов машинного обучения были использованы:  
уровень простат-специфического антигена (ПСА), сумма 
баллов по шкале  Глисона, клиническая T, количество по-
зитивных столбиков при биопсии. Между собой сравнива-
лись такие классификаторы, как метод обратного рас- 
пространения ошибки, метод опорных векторов, наивный 
байесовский метод, байесовская сеть, дерево классифи- 
кации и регрессии, случайный лес. В итоге точность про-
гнозирования при использовании таблицы Партина  
оказалась самой низкой – 65,68%. Классификаторы ма-
шинного обучения показали точность от 68,75%    
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до 75%. Наибольшую точность показал метод опорных 
векторов [27]. 

Методы машинного обучения могут использоваться в 
анализе цифровых изображений, например, при обработке 
данных МРТ, что показало исследование А. Algohary и соавт. 
в котором первым этапом были выделены радиомные при-
знаки, характерные для клинически значимого РПЖ. В 
дальнейшем их использовали в качестве переменных для 
классификаторов машинного обучения. В качестве класси-
фикаторов использовалось три метода: квадратичный дис-
криминантный анализ, случайный лес, метод опорных 
векторов.  Вторым этапом авторы сравнили точность ма-
шинного обучения с системой оценки PI-RADS. В группе с 
ложноотрицательной МРТ (PIRADS 1-2 при положительной 
биопсии) машинное обучение продемонстрировало выявле-
ние клинически значимого РПЖ в 80% случаев. В группе с 
ложноположительной МРТ (PIRADS 4-5, при отрицатель-
ной биопсии) машинное обучение с 60% точностью опреде-
лило отсутствие клинически значимого рака. Наиболее 
точным оказался метод квадратичного дискриминантного 
анализа. Использование подобной методики в будущем 
может улучшить определение группы риска, а также позво-
лит осуществлять неинвазивный мониторинг степени зло-
качественности (грейд) и стадии РПЖ [28].  

Анализируя МР-изображения, D. Fehr и соавт. пред-
ставили алгоритм машинного обучения, способного по най-
денным структурным особенностям T2-взвешенных и 
диффузно-взвешенных МР-изображений автоматически с 
высокой точностью (до 93%) различать высоко дифферен-
цированный РПЖ (сумма баллов по шкале Глисона 6) от 
умеренно дифференцированного РПЖ (сумма Глисона 7), а 
также отличать грейд 2 (сумма Глисона 7 (3+4), от грейд 3 
(сумма Глисона 7 (4+3) с точностью до 92%. Наибольшую 
точность показал метод опорных векторов c использова-
нием алгоритма рекурсивного извлечения переменных [29]. 

J. Kwak и соавт. использовали 5 тканевых микропане-
лей, которые были получены при помощи сканирования 
окрашенных гематоксилином и эозином образцов тканей. 
Каждая тканевая панель содержала определенное количе-
ство как доброкачественных, так и злокачественных образ-
цов ткани. С помощью морфологических особенностей, 
выявленных на оцифрованных образцах тканей разного 
расширения, производилось машинное обучение по алго-
ритму мультиклассового бустинга. В результате получения 
и объединения характеристик тканей, полученных из не-
скольких разрешений, выполнялась автоматическая иден-
тификации РПЖ с AUC 98% [30]. Эти же авторы, используя 
особенности ядерной архитектоники эпителиальных клеток 
предстательной железы (ПЖ), обучили сверточную нейро-
нную сеть идентифицировать РПЖ с AUC 97% [31].  

Т. Nguyen и соавт. разработали автоматический 
метод анализа ткани ПЖ, основанный на количественной 
фазовой визуализации и алгоритмах машинного обуче-
ния. В результате им удалось продемонстрировать спо-
собность обученного алгоритма автоматически диф- 
ференцировать грейд Глисона 3 с грейд Глисона 4 с общей 
точностью 82% в материале после простатэктомии. В бу-
дущем авторы планируют повысить точность алгоритма, 
применение которого позволит избегать расхождения 
между патоморфологами [32]. Автоматизированный вы-
числительный метод на основе данных из оцифрованных 
образцов, применяемый для определения суммы баллов 
по шкале  Глисона, разработали Е. Arvanati и соавт., об-
учив сверточную нейронную сеть. В итоге распределение 
пациентов в группы низкого, среднего и высокого про-
гностичекого риска по сумме баллов по шкале  Глисона 
достигло такого же уровня, как при патологоанатомиче-
ской оценке экспертом [33].   

M.J. Donovan и соавт. представили инновационную 
платформу машинного обучения и микроскопического ана-
лиза паттернов, которая с высокой точностью различает 
РПЖ низкого, среднего и высокого риска и предсказывает 
вероятность значимой клинической неудачи в течение 8 лет 
(при обучении модель предсказывала значимую клиниче-
скую неудачу с С-индексом 0,82 и HR 6,7) [34].   

В недавнем исследовании N.C. Wong и соавт. ис-
пользовали три алгоритма машинного обучения для 
прогнозирования раннего биохимического рецидива 
после робот-ассистированной простатэктомии. При всех 
алгоритмах AUC составил >0,95, что превосходит тради-
ционные статистические регрессионные модели [35]. 

 
ВЫВОДЫ 
 

1. Методы искусственного интеллекта постоянно 
развиваются, расширяется спектр их применения в 
области онкоурологии.  

2. В ближайшем будущем не идет речь о замене тради-
ционных методов, но в дополнение к ним искусственный 
интеллект может давать больше информации о пациенте.  

3. Развитие и активное применение методов ИИ в 
онкоурологии будет способствовать активному приме-
нению телемедицинских технологий.  

4. Для широкого внедрения данных методов должны 
быть разработаны механизмы надзора за безопасностью и 
эффективностью алгоритмов искусственного интеллекта.  

5. Нужны дополнительные исследования по клини-
ческому и статистическому сравнению результатов, по-
лученных с помощью ИИ, с результатами, полученными 
традиционными методами.    
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Аннотация:   
Введение. Проблема мочекаменной болезни (МКБ) сохраняет свою актуальность во всем мире. Широкая распространенность заболевания служит 
причиной поиска новых и эффективных методов борьбы с различными осложнениями оперативного лечения с целью улучшения эффективности 
лечения пациентов. В настоящей статье представлен анализ данных литературы, посвященной коррекции геморрагических осложнений путем 
применения транексамовой кислоты (ТК). Целью работы является обобщение научных данных по обсуждаемому вопросу. Приведены данные об 
интра- и послеоперационных геморрагических осложнениях перкутанной нефролитотрипсии (ПНЛТ) и влиянии на них ТК. 
Материалы и методы. Поиск материала проводился в следующих базах данных: PubMed, Google Scholar, Scopus по следующим ключевым словам: транек-
самовая кислота и перкутанная нефролитотрипсия, «Tranexamic acid and percutaneous nephrolithotripsy». При поиске в вышеизложенных базах данных 
найдено и проанализировано 18 статей.  
Результаты и обсуждение. В статье представлен анализ данных литературы, посвященной коррекции геморрагических осложнений путем при-
менения ТК. Приведены данные об интра- и послеоперационных геморрагических осложнениях ПНЛТ и влиянии на них ТК. Описаны результаты 
предоперационного, интра- и послеоперационного применения ТК в различных дозировках, и кратности использования препарата, в том числе и 
добавление ТК в ирригационную жидкость. Оценивались такие показатели, как средний уровень гемоглобина, длительность операции, необходимость 
в гемотрансфузии, объемы ирригационной жидкости. Во всех приведенных случаях контрольную группу составили пациенты, у которых ТК не при-
менялась ни до операции, ни в послеоперационном периоде. 
Выводы. Полученные результаты позволяют судить о безопасности и целесообразности применения ТК с целью снижения степени геморрагических ослож-
нений как во время операции, так и в послеоперационном периоде. Оценка системы гемостаза и влияния гемостатических препаратов в ходе оперативного 
лечения МКБ на верхних мочевыводящих путях, по нашему мнению, является ключевым моментом в улучшении эффективности лечения пациентов. 
 
Ключевые слова: мочекаменная болезнь; перкутанная нефролитотрипсия; кровотечение; транексамовая кислота.  
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лоты для профилактики геморрагических осложнений при перкутанной нефролитотрипсии. Экспериментальная и клиническая урология 
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The use of tranexamic acid for the prevention of hemorrhagic complications  
in percutaneous nephrolithotripsy 
LITERATURE REVIEW 
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Summary:  
Introduction. The problem of urolithiasis remains relevant throughout the world. The widespread prevalence of the disease is the reason for the search for new and 
effective methods of dealing with various complications of surgical treatment in order to improve the efficiency of patient treatment.  
Materials and methods. The material was searched in the following databases: PubMed, Google Scholar, Scopus by keywords such as «Tranexamic acid and percu-
taneous nephrolithotripsy». When searching in the above databases, 18 articles were found and analyzed. The results of preoperative, intra – and postoperative use of 
tranexamic acid (TA) in various dosages, and the frequency of the drug use, including the addition of TA to the irrigation fluid, are described. Indicators such as the 
average level of hemoglobin, the time of surgery, the need for blood transfusion, and the volume of irrigation fluid were evaluated. In all these cases, the control group 
consisted of patients for whom TA was not used either before the operation or in the postoperative period. 
Results. The article presents an analysis of the literature data on the correction of hemorrhagic complications by the use of TА. The data on intra- and postoperative 
hemorrhagic complications of percutaneous nephrolithotripsy (PNLT) and the effect of TА on them are presented. The results of preoperative, intra- and postoperative 
use of TА in various dosages, and the frequency of use of the drug, including the addition of TА to the irrigation fluid, are described. Indicators such as the average he-
moglobin level, operation time, the need for blood transfusion, and the volume of irrigation fluid were assessed. In all the above cases, the control group consisted of 
patients in whom TА was not used either before the operation or in the postoperative period. 
Conclusions. The results obtained make it possible to judge the safety and appropriateness of the use of TА in order to reduce the degree of hemorrhagic complications 
both during the operation and in the postoperative period. Assessment of the hemostatic system and the effect of hemostatic drugs during the surgical treatment of 
urolithiasis on the upper urinary tract, in our opinion, is a key moment in improving the effectiveness of patient treatment.  
Key words: urolithiasis; percutaneous nephrolithotripsy; bleeding; tranexamic acid.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Проблема мочекаменной болезни (МКБ) сохраняет 
свою актуальность во всем мире и, являясь одним из наи-
более распространенных урологических заболеваний, за-
ставляет искать урологов новые подходы к диагностике 
и лечению больных МКБ [1, 2]. 

Распространенность МКБ в мире варьирует от 4% до 
20% и занимает 2-е место после инфекции мочевыводя-
щих путей среди урологической патологии, что является 
частой причиной обращения пациентов в урологические 
стационары [3-6]. За последние 10 лет в Северной Аме-
рике и Европе рост заболеваемости МКБ составил 37%, в 
регионах России – 29% [7-10]. Заболеваемость МКБ рас-
тет, что в свою очередь увеличивает необходимость хи-
рургического вмешательства [11]. Несомненно, в насто- 
ящее время большую часть проблем лечения больных 
МКБ позволяют решать развивающиеся новые техноло-
гии – комбинация ультразвукового и рентгеновского на-
ведения, возможность регулировки ударной волны в 
аппаратах дистанционной ударно-волновой литотрипсии, 
использование гибких уретерореноскопов, минимизация 
доступа для литотрипсии [12, 13]. 

 
ПЕРКУТАННАЯ НЕФРОЛИТОТРИПСИЯ 
 

История развития перкутанной хирургии берет свое 
начало с IX века, когда Thomas Hillier в 1865 году выполнил 
простую чрескожную пункцию почки [14]. В дальнейшем 
происходила разработка методов перкутанного дрениро-
вания чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) при гидронеф-
розах, разработка инструментария для экстракции 
конкрементов из чрескожного доступа. Внедрение лучевых 
методов в оперативное лечение нефролитиаза позволило в 
1955 году Willard E. Goodwin и соавт. выполнить чрескож-
ную пункционную нефростомию под рентгеновским конт-
ролем [15]. Комбинация методов оперативного подхода 
позволяло улучшать результаты лечения. В 1976 году была 
впервые описана шведскими урологами  I. Fernstrom и B. 
Johansson двухэтапная перкутанная нефролитотрипсия 
(ПНЛТ) с использованием дилатационной методики, что 
позволяет избегать открытые хирургические методики в 
лечении крупных и сложный конкрементов почек [16]. В 
конце XX происходит модернизация ультразвукового ли-
тотриптера, разрабатываются методики бужирования 
кожно-почечного доступа (бужи Alken, Amplatz). В 1985 
году в России представлен первый опыт перкутанного 
лечения нефролитиаза [17]. К 2012 году, имея большое ко-
личество исследований, проведенных во всем мире, метод 
ПНЛТ в мире определен как первая линия терапии корал-
ловидных и крупных камней почек. [14-20]. 

ПНЛТ в настоящее время является методом выбора 
в малоинвазивном лечении крупных или множественных 
конкрементов почек [21]. И, в сравнении с другими ма-
лоинвазивными методиками, такими как дистанционная 

ударно-волновая литотрипсия, уретеролитотрипсия и 
гибкая нефроуретеролитотриспия, является сравнимо 
безопасной [22].  

 
ОСЛОЖНЕНИЯ 
 

Несмотря на эффективность, ПНЛТ связана с высо-
кими рисками таких осложнений, как инфекция мочевы-
водящих путей, ранение прилегающих органов, 
перфорация лоханки и мочеточника, кровотечение [23, 24]. 

Сообщается, что процент освобождения от кам-
ней (SFR) при ПНЛТ составляет более 90%,  при этом 
частота осложнений по классификации Clavien I – II 
почти в два раза выше, чем при уретероскопии и при-
мерно на 20% выше, чем экстракорпоральной ударно-
волновой литотрипсии [25]. 

Хотя ПНЛТ является минимально инвазивным вме-
шательством, существует риск развития таких жизнеуг-
рожающих осложнений, как послеоперационный сепсис 
(2%), лихорадка (16%), необходимость переливания крови 
(3-6%), значительные кровотечения (8%) [26]. По данным 
различных авторов, при традиционной ПНЛТ (26-30 Ch) 
осложнения, обусловленные дилатацией кожно-почеч-
ного тракта и интраренальным вмешательством встреча-
ется в 29-83% случаев [27]. 

Течение оперативного вмешательства и послеопера-
ционного периода в значимой степени могут усугубить 
интраоперационные кровотечения, которые остаются 
наиболее распространенными и грозными осложнениями, 
с возможной необходимостью переливания крови, ча-
стота которых, по данным различных авторов варьирует 
от 0 до 23% [28-32]. Кровотечения могут быть связанным 
с такими побочными эффектами как повреждение легких, 
гемолитические реакции, инфекции, коагулопатии [33]. 
Развитие интенсивного кровотечения в ходе ПНЛТ свя-
зано с такими факторами как повреждения паренхимы 
почки, диаметр создаваемого нефростомического хода во 
время бужирования, сквозное повреждение чашечки, не-
правильно осуществленный доступ в межчашечковой 
зоне, повреждение сосудов, наличие сахарного диабета у 
пациента, объем камня более 1250 мм2, наличие коралло-
видного конкремента, мультидоступ и время операции 
более 58 минут [34]. Послеоперационные кровотечения 
могут быть связаны с развитием артериовенозной фи-
стулы или псевдоаневризмы. 

В большинстве случаев с целью остановки интра-
операционного кровотечения достаточным является 
тампонирование транспаренхиматозного канала и па-
ренхимы почки путем установки нефростомы с балло-
ном большого диаметра, сопоставимого с диаметром 
нефростомического хода и проведение гемостатической 
терапии [35]. Приемлемо также кратковременное пере-
жатие нефростомического дренажа с целью тампонады 
ЧЛС сгустками крови или использование баллонного 
катетера Кея для тампонады нефростомического хода  



(Cook Medical, Bloomington, IN, USA) [36]. Известно, что 
использование нефростомы малого диаметра (до 10-12 
Ch) при доступе 30 Ch приводит к геморрагическим 
осложнениям только в 1% случаев [37].  

При неэффективности вышеуказанных механиче-
ских и консервативных методов достижения гемостаза 
используется суперселективная эмболизация. 

 
СИСТЕМА ГЕМОСТАЗА И  
ТРАНЕКСАМОВАЯ КИСЛОТА 
 

Ингибиторы фибринолиза (а именно транексамо-
вая кислота) давно применяются для снижения степени 
кровотечения и необходимости гемотрансфузии во 
многих хирургических отраслях медицины – травмато-
логии и ортопедии, отоларингологии, гинекологии, уро-
логии [38-40]. 

Повреждение ткани во время операции приводит к 
высвобождению тканевого активатора плазминогена, ко-
торый является проферментом, ответственным за превра-
щение плазминогена в плазмин. Плазмин, в свою очередь, 
является основным белком, участвующим в фибринолизе 
[41, 42]. Считается, что основной причиной усиления ак-
тивности плазминовой системы является выброс актива-
торов плазминогена из тканей мочевыделительного тракта. 
Известно, что моча и уротелий обладают высокой концент-
рацией активаторов плазминогена, которые способствуют 
лизису сгустков [41].  По данным различных авторов из-
вестно, что патологическая активация фибринолиза яв-
ляется главной причиной геморрагических осложнений 
при урологических вмешательствах [43-45].  

В настоящее время существует большое количество 
публикаций по оценке системы гемостаза у пациентов 
[46, 47]. Но в большинстве своем эти исследования вы-
полнены у онкологических пациентов. 

Транексамовая кислота – это синтетическое про-
изводное от аминокислоты лизин, оказывающее анти-
фибринолитический эффект посредством обратной 
блокады лизина, связывающегося с молекулами плазми-
ногена [48, 49]. 

В литературе имеется большое количество данных 
о внутривенном применение транексамовой кислоты с 
целью снижения периоперационной кровопотери при 
операциях на печени, на сердце, Кесаревом сечении, от-
ропедических и онкогинекологических операциях, в 
урологии – при трансуретральной резекции предста-
тельной железы и ПНЛТ [40, 50-55]. 

Существует ряд исследований, свидетельствующих 
о снижении кровопотери, времени оперативного вме-
шательства и длительности макрогематурии в послеопе-
рационном периоде при использовании транексамовой 
кислоты во время трансуретральной резекции предста-
тельной железы [56-58]. 

Santosh Kumar  и соавт.  в 2013 году изучили дей-
ствие транексамовой кислоты в ходе выполнения 

ПНЛТ. В исследование было включено 200 пациентов, 
разделенных на 2 группы: пациенты первой группы по-
лучали внутривенно 1 г транексамовой кислоты в на-
чале процедуры и по 500 мг трижды каждые 8 часов 
после операции; пациенты второй группы не получали 
транексамовую кислоту. Оценивались такие показатели 
как средний уровень гемоглобина, длительность опера-
ции, необходимость в гемотрансфузии. Снижение 
уровня гемоглобина было ниже в первой группе (1,39 vs 
2,31 gm/dl, p<0,0001). В группе транексамовой кислоты 
длительность операции была ниже по сравнению с 
контрольной группой (48,3 vs 70,8 min., p<0,0001). Не-
обходимость гемотрансфузии также была ниже в пер-
вой группе (2% vs 11%, p<0,018) [55]. 

В двойном слепом, плацебо-контролированном ис-
следовании A. Bansal и соавт. 400 пациентов с нефроли-
тиазом разделили на две группы. Пациентам первой 
группы в ирригационную жидкость вводили 0,1% рас-
твор транексамовой кислоты, пациенты второй группы 
составили контрольную группы. Снижение уровня гемо-
глобина и объем кровопотери был значительно ниже в 
первой группе (1,71 vs. 2,67  г/дл, 154,55 vs. 212,61 мл, со-
ответственно, p<0,0001). Длительность операции, объем 
ирригационной жидкости и время пребывания в стацио-
наре также были оценены, и они были ниже в группе с 
применением транексамовой кислоты (p<0,05) [59]. 

A. Siddiq и соавт.  в 2017 году так же использовали 
транексамовую кислоту у пациентов с нефролитиазом. 
Было отобрано 240 пациентов. В первой группе (120 па-
циентов) перед операцией внутривенно вводили 1 г тра-
нексамовой кислоты, в контрольной группе (так же 120 
пациентов) транексамовая кислота не использовалась. 
Группы были сопоставимы по возрасту, индексу массы 
тела, размеру конкремента и его локализации (p>0,05). 
Снижение уровня гемоглобина было выше в контроль-
ной группе (p=0,001), снижение уровня гематокрита 
было меньше в группе с применением транексамовой 
кислоты (p<0,001). 12 пациентам контрольной группы 
потребовалась гемотрансфузия, в то время как в первой 
группе гемотрансфузия была проведена 4 пациентам  
(p<0,038). Разницы в днях пребывания в стационаре от-
мечено не было в сравниваемых группах [60]. 

В 2018 году M. Sichani опубликовал результаты ис-
следования применения транексамовой кислоты во-
время прекутанной нефролитотрипсии. 132 пациен- 
та были разделены на две группы, в первой группе па-
циенты получали 1 г транексамовой кислоты внутри-
венно в начале оперативного вмешательства и далее в 
той же дозировке каждые 8 часов в течении 2 суток. Во 
второй группе транексамовая кислота не использова-
лась. Большее количество доступов явилось основным 
предиктором кровопотери (p=0,014). Длительность пре-
бывания в стационаре после операции, необходимость 
в гемотрансфузии была выше в группе пациентов, у ко-
торых транексамовая кислота не применялась (p=0,04 и 
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p<0,001, соответственно). Применение транексамовой 
кислоты значимо не снизило степень кровопотери и не-
обходимость в гемотрансфузии [61]. 

M. Mohammadi с иранскими коллегами в 2019 году 
опубликовали крупное исследование, посвященное при-
менению транексамовой кислоты во время перкутанной 
нефролитотрипсии. В данные исследование было вклю- 
чено 120 пациентов с коралловидным нефролитиазом. 
Пациенты были разделены на 2 группы: первую группу 
составили пациенты с конкрементом почки менее 4 см, 
вторую – с камнем более 4 см. Пациенты обеих групп 
были рандомизированы на подгруппы, составившие 30 
человек в каждой. Пациенты одной подгруппы полу-
чали 1 г транексамовой кислоты внутривенно каждые 
12 часов с момента операции до выписки и далее каж-
дые 12 часов в таблетированной форме в течении 1 не-
дели. Пациенты второй подгруппы получали внутри- 
венно 0,9% физиологический раствор и составили конт-
рольную группу. В контрольных группах снижение 
уровня гемоглобина было выше (p<0,001) вне зависимо-
сти от размера конкремента. Также в контрольной 
группе объем кровопотери увеличивался с увеличением 
длительности операции (p<0,001) [62]. 

Z. Wang и коллеги в апреле 2020 года опубликовали 
мета-анализ, посвященный влиянию транексамовой 
кислоту на частоту переливания крови пациентам, пере-
несшим перкутанную нефролитотрипсию.  Авторы про-
анализировали рандомизированные клинические иссле- 
дования с 1980 года по 2019 год, в которых оценивалась 
эффективность применения транексамовой кислоты в 
снижении количества случаев переливания крови у па-
циентов после перкутанной нефролитотрипсии. В дан-
ный мета-анализ было включено 6 рандомизированных 
клинических исследования. Во всех исследованиях 
группы пациентов получающие транексамовую кислоту 
реже нуждались в гемотрансфузии по сравнению с конт-
рольными группами (95% CI=0,19 до 0,62),  снижение 
уровня гемоглобина в послеоперационном периоде (95% 
CI= -1,32 до -0,28), время оперативного вмешательства 
(95% CI= -15,62 до -9,61), и показатель длительности гос-
питализации (95% CI= -1,36 до -0,10) также были ниже 
по сравнению с контрольными группами пациентов, ко-
торые не получали транексамовую кислоту [63]. 

D. Feng и соавт. в октябре 2020 года опубликовали 
систематический обзор и мета-анализ рандомизирован-
ных контролируемых исследований, посвященный эф-
фективности и безопасности применения транекса- 
мовой кислоты во время перкутанной нефролитотрип-
сии. Данный мета-анализ включал в себя 3 рандомизи-
рованных клинических исследования с участием 570 
пациентов. Согласно данному исследованию, у групп па-
циентов получавших транексамовую кислоту реже 
встречались незначительные (р=0,003) и серьезные 
(p=0,03) осложнения, реже требовалась гемотрансфузия 
(p=0,005), а также была зарегистрирована более низкая 

кровопотеря (p=0,0001) по сравнению с контрольными 
группа пациентов [64]. 

В феврале 2021 года в Британском журнале уроло-
гии C. Batagello и соавт.  было опубликовано рандоми-
зированной двойное слепое плацебо-контролируемое 
исследование. Данное исследование включало в себя 192 
пациента c конкрементами почек, а именно: пациентов 
с множественными конкрементами при аномалиях раз-
вития почки, пациентов с конкрементом дивертикула 
чашечки почки и пациентов с коралловидными конкре- 
ментами (Guy’s Stone Score III-IV). Пациенты были ран-
домизированы на две группы. Контрольная группа па-
циентов интраоперационно получала плацебо, а 
исследуемой группе интраоперационно внутривенно 
вводили 1 грамм транексамовой кислоты. Общий риск 
гемотрансфузии был ниже  у пациентов в исследуемой 
группе- 2,2% против 10,4 % (p=0,033). У пациентов ис-
следуемой группы был более высокий уровень stone free 
rate по сравнению с пациентами контрольной группы 
(p=0,019), более быстрое восстановление уровня гемо-
глобина, которое в среднем  составил 21,3 дня (p=0,001) 
[65]. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Исходя из вышеизложенного, с уверенностью 
можно сделать вывод, что использование транексамо-
вой кислоты с целью коррекции геморрагических 
осложнений, даже при таких малоивазивных травма-
тичных процедурах как ПНЛТ, безопасно и обосно-
ванно. Применение транексамовой кислоты позволяет 
уменьшить длительность оперативного вмешательства, 
снизить необходимость переливания крови и снижает 
послеоперационные осложнения. Немалый интерес 
представляет путь введения препарата интраопера-
ционно (в/в, в ирригационную жидкость). В имеющейся 
литературе по данному вопросу нами не было найдено 
данных касаемых исследования системы гемостаза при 
оперативных вмешательствах на верхних мочевыводя-
щих путях, что абсолютно необходимо для понимания 
и определения тактики профилактики и лечения гемор-
рагических и, в том числе, тромботических осложнений. 
Ведь известно, что выраженные кровотечения вслед-
ствие нарушений гемостаза возникают в раннем после-
операционном периоде и могут приводить к таким 
грозным осложнениям как геморрагический шок, не-
обходимость в гемотрансфузии или повторному опера-
тивному вмешательству. 

Эти осложнения становятся причиной снижения 
эффективности лечения, замедленного выздоровления 
и увеличения стоимости лечения. Установление целе-
сообразности использования антифибринолитических 
препаратов при оперативном лечении нефролитиаза 
путем дальнейших исследований позволят улучить ре-
зультаты лечения пациентов.    
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Аннотация:   
Введение. Перкутанная нефролитотомия (ПНЛ) – метод выбора при лечении пациентов с камнями почек более 2 см. В последнее время широкое 
распространение получила миниперкутанная нефролитотомия (мини-ПНЛ), которая позволила снизить травматичность хирургического доступа. 
Также развивается техника создания пункционного доступа в чашечно-лоханочную систему (ЧЛС) без катетеризации мочеточника. Последняя 
позволяет снизить как общее время операции, так и лучевую нагрузку на пациента и медицинский персонал. Результаты применения мини-ПНЛ 
без предварительной катетеризации мочеточника остаются недостаточно изученными, что предопределило цель нашего исследования.   
Цель исследования. Сравнить эффективность и продолжительность мини-ПНЛ с катетеризацией мочеточника и без нее.  
Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 111 пациентов с одиночными камнями почек. I группа – 60 пациентов, которым 
выполнена миниперкутанная нефролитотомия (мини-ПНЛ) по стандартной методике. II группа – 51 пациент, которым мини-ПНЛ прове-
дена без предварительной катетеризации мочеточника. Средний размер камня в I группе составил 19,2±0,92 мм, во II группе – 18,6±0,93 мм. 
Пункция ЧЛС почки осуществлялась под контролем рентгеноскопии и ультразвуковым наведением с техникой «свободной руки».  
Результаты. В I группе полная элиминация камня достигнута у 55 (92%) пациентов, средняя продолжительность операции составила 
108,3±34,85 мин (от 60 до 210).  Во II группе полная элиминация камня достигнута у 50 (90%) пациентов, средняя продолжительность 
операции – 69,7±22 мин (от 25 до 120 мин). Тяжесть осложнений во всех случаях ограничена 2 степенью по шкале Clavien и составила 
6,7% и 5,9% в первой и второй группах, соответственно. 
Выводы. По результатам проведенного исследования достоверной разницы в частоте достижения статуса «stone free» и послеоперационных 
осложнений между группами не отмечено. Отказ от рутинной катетеризации мочеточника уменьшает длительность операции, что способно 
снизить анестезиологический риск и лучевую нагрузку.  
Ключевые слова: мочекаменная болезнь; миниперкутанная нефролитотомия без катетеризации мочеточника; рутинная катете-
ризация мочеточника; перкутанная нефролитотрипсия; нефроскопия. 
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Minipercutaneous nephrolithotomy without ureteric catheterization.  
Comparison with the standard procedure 
CLINICAL RESEARCH 
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Summary:  
Introduction. Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is the method of choice for the treatment of patients with kidney stones larger than 2 cm. Mini-percutaneous nephrolitho-
tomy (mini-PNL) became widespread due to reduction of injury associated with surgical approach. Creation of puncture access to the pelvicalyceal system without ureteral 
catheterization is also recently described. The main benefits of such technique are reduction of total operative time and the radiation exposure to the patient and medical 
personnel. The results of using mini-PNL without prior ureteral catheterization remain insufficiently studied, which predetermined the goal of our study. 
Purpose. Compare the efficacy and duration of mini-PCNL with and without ureteral catheterization. 
Materials and methods. We analyzed the treatment outcomes of 111 patients with a single kidney stone. Group I included 60 patients who underwent mini-PCNL 
according to the standard technique. Group II included 51 patients who underwent mini-PCNL without prior catheterization of the ureter. The average stone size was 
19.2±0.92 mm and 18.6± 0.93 mm in groups I and II, respectively. The puncture of the pyelocaliceal system of the kidney was performed under X-ray control and US 
guidance using the free-hand technique. 
Results. In group I, complete elimination of the stone was achieved in 55 (92%) patients and the mean duration of the operation was 108,3±34,85 min (range: 60 to 210). 
In group II, complete elimination of the stone was achieved in 50 (90%) patients and the mean duration of the operation was 69,7±22 min (range: 25 to 120 min). In all 
cases, the severity of complications did not exceed grade II according to Clavien classification, and their rate was 6,7% and 5,9% in group I and group II, respectively. 
Conclusions. According to the results of the study, the compared groups did not differ in their post-operative complication and stone-free rates. Avoidance 
of routine ureteral catheterization significantly reduces the operation time and hence the anesthetic risk and radiation load.  
Key words: urolithiasis; minipercutaneous nephrolithotomy without ureteral catheterization; routine ureteral catheterization; percutaneous 
nephrolithotripsy; nephroscopy.  
For citation: Mamaev I.E., Akhmedov K.K., Dolomanov K.A., Saipulaev G.Sh., Manuilova O.O., Stepanenko K.V., Savkina K.V., Kotov S.V. Minipercutaneous 
nephrolithotomy without ureteric catheterization. Comparison with the standard procedure. Experimental and Сlinical Urology, 2021;14(2):58-63; 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

На сегодняшний день перкутанная нефролитото-
мия (ПНЛ) является методом выбора при хирургиче-
ском лечении коралловидных камней, камней почек 
размером более 20 мм или камней нижних групп чаше-
чек [1-3]. 

Под термином «мини-ПНЛ» понимают вмешатель-
ство, при котором используется инструмент с диаметром 
наружного тубуса от 14 Сh до 22 Сh, тем не менее, четкого 
определения на сегодняшний день не существует.   

История внедрения в клиническую практику ми-
нимально-инвазивного доступа при выполнении пер-
кутанных вмешательств берет свое начало в детской 
эндоурологии. В 1997 году M. Helal и соавт. впервые вы-
полнили ПНЛ у двухлетней недоношенной девочки. В 
качестве нефроскопа использовали детский цистоскоп 
10 Ch и щипцы для удаления конкрементов [4]. 

Несомненным плюсом мини-ПНЛ является сниже-
ние риска геморрагических осложнений и возможность за-
вершения операции без дренирования нефростомой. Это 
приводит к сокращению длительности пребывания паци-
ентов в стационаре после операции, лучшей ее переноси-
мостью и уменьшению потребности в анальгетиках [5-7].  

Основная цель любой ПНЛ – достичь статуса «без 
камней», при этом сведя к минимуму вероятность 
осложнений [8, 9]. 

Поскольку диаметр тракта и длительность опера-
тивного лечения коррелируют с частотой осложнений, 
эти параметры сегодня подвергаются оптимизации в 
наибольшей степени, для чего предлагаются новые алго-
ритмы выполнения перкутанных вмешательств [10, 11]. 

В ходе ПНЛ традиционно выделяют 4 этапа:  
1. Цистоскопия и катетеризация мочеточника;  
2. Пункция и доступ к чашечно-лоханочной си-

стеме (ЧЛС) почки;  

3. Дробление и удаление камня; 
4 Дренирование верхних мочевыводящих путей 

(ВМП) [12, 13]. 
В настоящем исследовании мы демонстрируем 

наши клинические результаты лечения пациентов с 
одиночными камнями почек, которым выполнена 
мини-ПНЛ без предварительной катетеризации моче-
точника.  

Цель исследования: сравнить эффективность и про-
должительность вмешательства при мини-ПНЛ с кате-
теризацией мочеточника и без нее.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Нами проведен анализ результатов лечения 111 па-
циентов с одиночными камнями чашечки или лоханки, 
которым выполнена мини-ПНЛ в отделении урологии 
ГКБ им. В.М. Буянова за период с 2017 по 2020 гг.  

Пациенты распределены на две группы. В I группе 
(n=60) мини-ПНЛ выполнена по стандартной методике. 
Во II группе (n=51) мини-ПНЛ проведена без предвари-
тельной катетеризации мочеточника.  

Критерии включения в исследование: пациенты с 
одиночными камнями почки и лоханочно-мочеточнико-
вого сегмента средних и крупных размеров (10-40 мм).  

Критерии исключения из исследования: пациенты 
с аномалиями мочевыделительной системы, единствен-
ной почкой, пересадкой почки в анамнезе, беремен-
ностью, коралловидными камнями, множественными 
камнями локализующимися в разных отделах ЧЛС, на-
личием активного воспалительного процесса в верхних 
мочевых путях, наличием нефростомического дренажа.    

На дооперационном этапе учитывались следующие 
данные пациентов: пол, возраст, индекс массы тела 
(ИМТ), размеры и плотность камня, размеры дилатации 
таргетной чашечки, степень анестезиологического   

Данные пациентов 
Patients data

Результаты обследования пациентов перед мини-ПНЛ 
Examination results before miniPCNL 

I группа (n-60) Group I II группа (n-51)  Group II

Пол: М/Ж, n 
Sex (male/female), n 28/32 21/30

Возраст, лет 
Age 52,65±15,08 51,78±15,58

Индекс массы тела (ИМТ), кг/м2 
BMI 31,98 ± 6,54 31,58 ± 6,02

Размеры камня, мм 
Stone size, mm 19,2±0,92 18,6±0,93

Плотность камня, ед. HU 
Stone density, HU 1060,9±269,46 954,45±393,76

Размеры дилатации таргетной чашечки, мм 
Targeted calyx dilatation, mm 

не оценивались 
don’t rated 7,37±2,14

Степень  
анестезиологического 
риска 
The degree of anesthetic 
risk

ASA 1, n (%) 20 (33%) 21 (41%)

ASA 2, n (%) 27 (45%) 19 (37%)

ASA 3, n (%) 13 (22%) 11 (22%)

ASA 4, n (%) 0 0

Таблица 1. Результаты дооперационного обследования больных, которым выполнена мини-ПНЛ  
Table 1. Results of preoperative examination of patients who underwent miniPCNL 



риска по шкале ASA (American Society of Anaesthesio-
logists) [14]. 

Достижение статуса «stone free» документировали 
на основании компьютерной томографии (КТ) выпол-
ненной за сутки до завершения стационарного лечения 
пациентов.  

Результаты дооперационного обследования больных, 
которым выполнена мини-ПНЛ приведены в таблице 1. 

Всем пациентам определены показания к мини-
ПНЛ на основании результатов ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) почек и мультиспиральной компью- 
терной томографии (МСКТ) мочевыделительной си-
стемы (МВС).  

По результатам МСКТ оценивались локализация, 
количество, размеры и плотность конкрементов. В экс-
креторной фазе рассматривались анатомические осо-
бенности строения полостных элементов верхних 
мочевых путей с целью планирования доступа к кон-
кременту.  

Пациентам с наличием роста микрофлоры по дан-
ным посева мочи проводилась пред- и послеопера-
ционная антибактериальная терапия согласно данным 
антибиотикограммы.  

Послеоперационные осложнения регистрировались 
по модифицированной классификации Clavien [15]. 

К исследуемым параметрам отнесены: время опе-
рации, оценка состояния «без камней» («stone free 
rate»), в том числе оценка миграции фрагментов камней 
в мочеточник, варианты дренирования, сроки после-
операционного нахождения в стационаре.   

В послеоперационном периоде в алгоритм обсле-
дования включены методы: бактериологическое иссле-
дование мочи, клинический анализ крови, биохимичес- 
кий анализ крови, КТ органов МВС.  

Анализ данных проводили с помощью статисти-
ческих пакетов Statistica 10.0 для Windows. Нормаль-
ность распределения наблюдали с помощью критерия 
Шапиро-Уилка.  

Статистическую обработку данных проводили, 
используя непараметрический анализ для независимых 
переменных (U-тест Манна-Уитни), критерий Уилкок-
сона и парный критерий Стьюдента для внутригруппо-
вых сравнений. Различия между группами считали 
достоверными при p<0,05. Данные представлены в виде 
средних значений и стандартной ошибки среднего 
(Mean±SD).  

Техника операции  
У пациентов I группы под общей анестезией в ли-

тотомическом положении выполнялась цистоскопия, 
установка мочеточникового катетера 6 Сh в лоханку с 
последующей установкой уретрального катетера и фик-
сацией катетеров между собой. Под контролем С-дуги 
электронно-оптического преобразователя (ЭОП), через 
мочеточниковый катетер вводился раствор рентген-
контрастного вещества и выполнялась уретеропиело-

флюороскопия. Пункция ЧЛС почки осуществлялась 
под контролем рентгеноскопии и ультразвуковым на-
ведением с техникой «свободной руки». С помощью 
пункционной иглы Chiba № 18 G выполнялся доступ 
через необходимую чашечку почки. Направляющая 
струна проводилась по просвету иглы в ЧЛС почки, 
затем антеградно устанавливалась в мочеточник, после 
чего по струне в ЧЛС почки проводилась канюля № 9 
Сh, по которой, после удаления внутренней канюли, 
проводилась рабочая струна. Затем по рабочей струне 
одношагово устанавливался металлический буж с 
последующим проведением по нему металлического 
тубуса 15 или 16,5 Сh в полостную систему. По тубусу 
в полостную систему проводился нефроскоп 12 Сh.  
Дробление камня осуществлялось с использованием 
гольмиевого лазера. Экстракция фрагментов камня 
проводилась с помощью эндоскопических щипцов, 
корзинки Дормиа или ирригационной жидкости. От-
сутствие резидуальных фрагментов камней интраопе-
рационно оценивалось эндоскопически и с помощью 
флюороскопии. Операция завершалась установкой 
баллонного нефростомического дренажа № 14 Сh. При 
отсутствии перфорации собирательной системы почки, 
выраженного интраоперационного кровотечения и ре-
зидуальных камней, операция завершалась либо пол-
ностью без дренажа, либо антеградной установкой 
внутреннего мочеточникового стента № 7 Сh.  

Пациентам II группы на дооперационном этапе с 
целью планирования будущего доступа выполнялось 
УЗИ для сопоставления с данными МСКТ.  

Пункция чашечки почки без предварительной ка-
тетеризации выполнялась транспапиллярно. Если 
пункция происходила вне чашечки или между чашек, 
то производилась повторная пункция ЧЛС. Последую-
щие этапы операции осуществлялись по вышеописан-
ной методике.  

В конце операции больным обеих групп выпол-
нялась антеградная пиелоуретерофлюороскопия для 
исключения перфорации мочевыделительной системы,  
а также оценки миграции фрагментов камней в моче-
точник (у пациентов II группы). При подозрении на 
миграцию фрагментов камней в мочеточник под эндо-
скопическим и флюороскопическим контролем в про-
ксимальные отделы мочеточника проводилась корзин- 
ка Дормиа, с помощью которой производилась экс-
тракция фрагментов или сгустков крови. В случае по-
дозрения на миграцию фрагментов камня в дисталь- 
ные отделы мочеточника операция завершалась анте-
градной установкой мочеточникового стента.   

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Всем 111 пациентам успешно выполнена мини-
ПНЛ.  Оценка наших результатов в обеих группах вы-
явила следующие данные: 
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Во II группе средняя продолжительность опера-
ции (69,7±22 мин) была меньше, чем в I группе 
(108,3±34,85 мин, p<0,001). Продолжительность после-
операционного пребывания в стационаре не различа-
лась между  группами: I группа – 3,38±1,38 койко-день, 
II группа – 3,12±1,53 койко-день. Тяжесть осложнений 
во всех случаях ограничена 2 степенью по шкале 
Clavien и составила 6,7 % и 5,9 % в I и II группах, соот-
ветственно. 

Сводные данные о результатах лечения представ-
лены в таблице 2. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

В результате совершенствования оперативной 
техники мини-ПНЛ сегодня не только эффективна в 
отношении достижения состояния полной элиминации 
камней, но и безопасна. 

Согласно базе данных отделения клинических 
исследований Эндоурологического общества (Clinical 
Research Office of the Endourological Society, CROES) 
пациенты, у которых операции длились более 75 
минут (76–115 минут), имели статистически зна- 
чимо более серьезные послеоперационные осложне-
ния по сравнению с пациентами, у которых время опе-
рации было менее 50 минут. Риск более тяжелых 
послеоперационных осложнений увеличивался еще 
больше у пациентов, чье время операции составляло 
более 115 минут. Разница в риске для более тяжелых 
послеоперационных осложнений между теми пациен-
тами, у которых операция длилась 50 минут или 
меньше, и теми, у которых ее длительность была 
между 51 и 75 минутами, не была статистически 
значимой [16]. 

В литературе имеются единичные публикации о 

результатах ПНЛ без предварительной катетеризации 
мочеточника. A. Tabibi и соавт. сравнили результаты 
пункции чашечки с ретроградной катетеризацией и без 
нее у 55 пациентов [17]. Не было обнаружено различий 
между пациентами в двух группах с точки зрения ре-
зидуальных камней и полной элиминации, а также раз-
ницы в количестве тех, кому потребовалась дистан- 
ционная ударно-волновая литотрипсия, ПНЛ «second-
look» или уретеролитотрипсия.  

B. Eryildirim и соавт. сравнили результаты ПНЛ с 
катетеризацией мочеточника и без нее у 50 пациентов 
[18].   Средняя продолжительность операции в группе 
с ретроградной катетеризацией была значительно 
больше, чем в группе без катетеризации. Оценка ре-
зультатов ПНЛ не выявила статистически значимых 
различий между двумя группами в отношении показа-
телей «stone free rate» (86% против 84%). Кроме того, не 
было значительных различий в отношении продолжи-
тельности нахождения нефростомического дренажа, 
периода госпитализации и необходимых повторных 
вмешательств, частоты осложнений, а также послеопе-
рационного снижения уровня гемоглобина в обеих 
группах.  

M. Biswas и соавт. также сравнили результаты 
лечения 110 пациентов, распределенных на 2 группы, 
которым была выполнена ПНЛ с катетеризацией моче-
точника и без нее [19]. Анализировали продолжитель-
ность операции и длительность пребывания в ста- 
ционаре, а элиминацию конкремента оценивали с по-
мощью рентгенологического исследования и УЗИ. Ни-
каких различий в результатах между двумя группами 
не наблюдалось.  

Несмотря на то, что в нашем исследовании не оце-
нивался объем лучевой нагрузки, а длительность пунк-
ции ЧЛС значимо не отличалась между группами,  

Параметр/группа 
Parameter/group

Группа I 
Group I 

Группа II 
GROUP II

Доля пациентов, полностью избавленных от камней, n (%) 
Stone free rate (SFR), n (%) 

55 (92%) 50 (90%)

Средняя продолжительность операции, мин 
Mean surgery duration, min 108,3±34,85 (от 60 до 210) 69,7±22 (от 25 до 120)*

Дренирование нефростомой, n (%) 
Nephrostomy tube, n (%) 39 (65,3%) 30 (59,2%)

Дренирование нефростомой и внутренним мочеточниковым стентом, n (%) 
Nephrostomy tube + stent, n (%) 7 (11,7%) 4 (7,8%)

Дренирование внутренним мочеточниковым стентом (tubeless), n (%) 
Stent (tubeless), n (%) 6 (10%) 6 (11%)

Без дренажей (totally tubeless), n (%) 
Without drain (totally tubeless), n (%) 8 (13%) 11 (22%)

Послеоперационный койко-день 
length рostoperative hospital stay, (days) 3,38±1,38 3,12±1,53

Таблица 2. Результаты лечения   
Table 2. Treatment results  

*p<0,001 
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можно сделать вывод о снижении объема лучевой на-
грузки на пациента и медицинский персонал при от-
казе от катетеризации мочеточника. Отличий между 
группами по количеству осложнений не было.  Тяже-
лых осложнений (Clavien 3 степени и выше) в нашем 
исследовании не выявлено.  

Для получения репрезентативных сравнительных 
данных в отношении степени тяжести осложнений у 
исследованных нами групп пациентов требуется боль-
шая выборка пациентов. 

Также полученные результаты демонстрируют 
большее число пациентов, у которых операция завер-
шалась «tubeless» или «totally tubeless» во второй 
группе. В данном случае разница обусловлена в боль-
шей степени накопившимся опытом такого завершения 
операции, чем фактом отказа от катетеризации моче-
точника. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

По результатам проведенного исследования можно 
отметить, что существенной разницы в частоте достиже-
ния статуса «stone free» и частоте послеоперационных 
осложнений между группами не отмечено. Отказ от рутин-
ной катетеризации мочеточника значительно уменьшает 
длительность операции, что способно снизить анестезио-
логический риск и лучевую нагрузку. Если хирург уверенно 
использует при пункции чашечно-лоханочной системы 
ультразвуковой метод навигации, можно рекомендовать 
отказ от рутинной катетеризации мочеточника. На началь-
ных этапах освоения данной методики возможно катете-
ризировать мочеточник, но не выполнять контрас- 
тирование и активную дилатацию ЧЛС. Эффективность 
данной методики во многом зависит от опыта хирурга и 
разрешающей способности ультразвукового сканера.    
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Аннотация:   
Введение. Идея создания данной статьи продиктована необходимостью оценки 10-летнего опыта микроперкутанной нефролитотрипсии 
с момента возникновения методики. За недолгое время своего существования данная техника приобрела широкое распространение в лечении 
мочекаменной болезни и надежно закрепилась в арсенале оперирующих урологов, как одна из наименее инвазивных и безопасных процедур.   
Материалы и методы. Проведен анализ оригинальных статей по следующим базам данных: PubMed, Scopus, e-library в период с 2011 по 
2020 гг., посвященных микроперкутанной нефролитотрипсии. Найдено более 70 научных публикаций, выполнен анализ 26 научных работ, 
наиболее полно отвечающих тематике статьи. 
Результаты. Дан исторический экскурс в методологию микроперкутанной хирургии (микроПНЛТ), изучены вопросы использования этого 
метода различными авторами, история развития техники, современные показания, ход операции и ее модификации, а также проведено 
сравнение  с другими методиками. Анализ литературы показал, что микроПНЛТ является более предпочтительной для лечения конкре-
ментов почек размером до 1,5 см, поскольку ассоциирована с меньшей кровопотерей, укороченным временем рентгеноскопии и госпитали-
зации, а также более высокой частотой безнефроcтомного ведения пациентов.   
Заключение. За 10 лет с момента введения практику микроПНЛТ превратилась из ситуативного, вспомогательного метода для элими-
нации камней небольшого размера и/или сложной локализации в потенциально один из самых перспективных способов удаления конкре-
ментов как среднего, так и крупного размера при минимизации операционных рисков.  
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Summary:  
Introduction. This review describes  experience of using micropercutaneous nephrolithotripsy by various authors,  history of the development this technology, 
modern indications, steps of the operation and its modifications, outcomes and comparison with other techniques.  
Materials and methods. We analyzed the original articles on the following databases: Pubmed, Scopus, Medline in the period from 2011 to 2020, dedicated 
to microcutaneous nephrolithotripsy.  
Results. Microperc is the preferred method for kidney stones up to 1.5 cm in size because it is associated with less blood loss, shorter fluoroscopy and hos-
pitalization times, and with a higher rate of nephrostomy-free management.  
Conclusion. Over the 10 years since the introduction of the practice, micro-percutaneous nephrolithotripsy has been able to evolve from a situational, 
auxiliary method for the treatment of small stones and / or difficult localization, into the potentially most promising method for removing medium and 
large sizes stones while minimizing operational risks. However, required further modernization and improvement of the technique to using it into routine 
practice for the treatment of stones more than 1.5 cm.   
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Методика перкутанной нефролитотрипсии (ПНЛТ) 
прошла долгий путь к становлению техники, как «золо-
того стандарта» лечения нефролитиаза. Благодаря малой 
инвазивности, высоким показателям «состояния, свобод-
ного от камней» (SFR – stone free rate), она превосходит 
такие  методы,  как дистанционная ударноволновая ли-
тотрипсия (ДУВЛ) и ретроградная интраренальная хи-
рургия (РИРХ), не говоря уже об открытых методах 
оперативного лечения конкрементов почек, которые в со-
временном медицинском мире применяются по строжай-
шим показаниям. Однако при всей своей эффективности 
ПНЛТ чревата осложнениями, наиболее грозными из ко-
торых являются интра- и послеоперационное кровотече-
ние, в том числе с формированием псевдоаневризмы 
ветвей почечной артерии, а также повреждение соседних 
органов. Принимая во внимание изложенные факты, со-
временная тенденция сводится к необходимости миниа-
тюризации перкутанного оборудования. В настоящее 
время существует следующая градация размеров перку-
танного доступа, обусловленного определенным калиб-
ром эндоскопа: стандартный (24-30 Fr), мини- (14-20 Fr), 
ультрамини- (11-13 Fr), микро- (4,8-8 Fr). Миниатюрные 
инструменты позволяют снизить риск кровотечения, 
уменьшить выраженность болевого синдрома в после-
операционном периоде и сократить длительность госпи-
тализации пациентов при сопоставимых значениях SFR 
в сравнении со стандартной ПНЛТ. 

На данный момент из всех представленных моди-
фикаций наименее инвазивной прдставляется  микро-
перкутанная. В данной обзорной статье описывается 
история развития микроПНЛТ, а также опыт использо-
вания этой методики различными авторами. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Был проведен анализ оригинальных статей по сле-
дующим базам данных: Pubmed, Scopus, Scopus, Web of 
Science в период с 2011 по 2020 гг., посвященных мик-
роперкутанной нефролитотрипсии. Найдено более 70 
научных публикаций, из которых выполнен анализ 26 
научных работ, наиболее полно отвечающих тематике 
статьи. 

Также были проанализированы современные по-
казания, техника операции и ее модификации, исходы 
(SFR, осложнения и конверсии операции), проведен 
сравненительный обзор с другими вмешательствами и 
описаны перспективы развития методики.  

 
ИСТОРИЧЕСКАЯ СПРАВКА ОБ ЭВОЛЮЦИИ 
МЕТОДА 
 

«Насколько миниатюрным может быть перкутан-
ный тракт?» – этот гипотетический вопрос встал крае-

угольным камнем в революции методики ПНЛТ. Обще-
признанным фактом считается, что «идеальная» пунк-
ция является ключом к успешному выполнению 
чрескожного вмешательства. В 2010 году на конгрессе 
американской ассоциации урологов (AUA) M.J. Bader и 
соавт.  представили революционную разработку – «все-
видящую иглу» (all-seeing needle) для осуществления 
доступа в чашечно-лоханочную систему (ЧЛС) Концеп-
ция основывалась на точном визуальном контроле пре-
цизионности пункции за счет микрооптических камер 
диаметром 0,6-0,9 мм, помещенных в пункционную ка-
нюлю калибра 4,85 Fr. Изначально вышеупомянутая 
пункция выполнялась в качестве эксперимента перед 
стандартной ПНЛТ у 15 пациентов, в результате чего не 
было отмечено серьезных осложнений [1]. Уже через год 
M. Desai и соавт.  разработали и продемонстрировали 
технику, при которой операция выполнялась через саму 
иглу, что избавляло от необходимости в дилатации пер-
кутанного почечного тракта [2]. Игла калибра 4,85 Fr с 
трехходовым коннектором размещала в себе канал для 
ирригации, микрооптики, а также лазерного волокна 
диаметром 200-230 мкм. Диаметр канюли не позволял 
извлекать какие-либо фрагменты конкрементов, по-
этому их отхождение осуществлялось антеградно по 
предварительно катетеризированному мочеточнику. 
Стоит отметить, что наиболее актуальной проблемой 
при микроПНЛТ является эвакуация фрагментов кон-
крементов из чашечно-лоханочной системы (ЧЛС),  так 
как при миграции наиболее крупных из них в дисталь-
ные отделы мочеточника и формировании «каменной 
дорожки» возникает обструкция мочевыводящих путей 
(МВП), приводящая к эпизодам почечной колики, а 
также инфекционно-воспалительным осложнениям. 
Это определяет, прежде всего, важность настроек лазер-
ного аппарата, обеспечивающих «распыление» конкре-
мента (dusting-эффект). Не менее насущным является 
вопрос ретроградного дренирования верхних мочевы-
водящих путей (ВМП) при микроПНЛТ. Так, помимо 
использования мочеточниковых катетеров, приме-
няется альтернативный способ эвакуации фрагментов 
конкремента и деривации ирригационной жидкости для 
поддержания оптимального внутрилоханочного давле-
ния при помощи использования мочеточникового ко-
жуха. Данный метод позволяет сократить время опе- 
ративного вмешательства, поскольку нет необходимости 
дезинтегрировать конкремент «в пыль», а отхождение 
фрагментов по просвету кожуха обеспечивает высокий 
уровень SFR. Однако у подобного метода есть спорные 
моменты: проведение мочеточникового кожуха по «не-
подготовленному» мочеточнику увеличивает веро-
ятность его травматического повреждения и, как 
следствие, повышает риск развития стриктур, а также 
требует увеличения времени операции. Так, использова-
ние  предварительно установленного мочеточникового 
кожуха размером 10/12 Fr в предстентированный  



«подготовленный» мочеточник позволило А.Г. Мартову 
и соавт. эффективно выполнить микроПНЛТ при раз-
мерах камней менее 1,5 см с эффективностью 93,4 %, а 
при крупных камнях почек размером более 1,5 см до-
биться успеха в 82,4% случаев [3]. Похожий способ 
лечения конкрементов размером > 2 см предложили 
С.В. Попов  и соавт. В предстентированный мочеточник 
устанавливался мочеточниковый кожух размером 8/10 
Fr и выполнялась микроПНЛТ. После завершения 
фрагментации конкремента интраоперационно уста-
навливался JJ-стент, тракционная нить которого выво-
дилась на кожу с целью последующего перкутанного 
удаления через 10 дней в амбулаторных условиях. При 
данной технике исследователям удалось добиться ре-
зультатов SFR в 85,9% с отсутствием в данной группе 
послеоперационных осложнений [4]. 

Очевидным преимуществом микроПНЛТ является 
однопункционный доступ в ЧЛС и наименьший диаметр 
формируемого перкутанного хода. N.K. Hatipoglu и 
соавт., проанализировав результаты 140 оперативных 
вмешательств, пришли к выводу, что микроПНЛТ яв-
ляется эффективным и безопасным способом лечения 
конкрементов почек малых и средних размеров (<2 см), 
что позволяет рекомендовать его как альтернативное 
оперативное пособие наряду с ДУВЛ и РИРХ [5]. 

 
ПОКАЗАНИЯ К МИКРОПЕРКУТАННОЙ 
НЕФРОЛИТОТРИПСИИ 
 

Методика микроперкутанной нефролитотрипсии 
за 10 лет своего существования претерпела своего рода 
«эволюцию» и расширила показания в лечении нефро-
литиаза и не только. На заре своего появления един-
ственным показанием для микроПНЛТ были единич- 
ные конкременты почки менее 15 мм и отдельные кон-
кременты нижней чашечки [6]. Однако в настоящее 
время существуют работы, демонстрирующие приме-
нение методики при камнях (в том числе коралловид-
ных) рамером до 30 мм [7]. В случае коралловидного 
нефролитиаза в подавляющем большинстве случаев 
возникает необходимость в формировании дополни-
тельных чрескожных доступов, выполнения этапных 
операций или сочетания ПНЛТ с ДУВЛ [8]. Камни ча-
шечковых дивертикулов, в сочетании с инфундибуляр-
ным стенозом при наличии кондуитов, аномалий 
расположения почек все больше и чаще успешно под-
вергаются лечению при помощи микроПНЛТ [9]. Бла-
годаря своей малой травматичности, данная методика 
нашла широкое применение в педиатрической прак-
тике [10 – 12]. В 2017 г. A.P. Ganpule и соавт. опублико-
вали интересную работу, демонстрирующую расшире- 
ние области применения микроПНЛТ. С увеличением 
опыта использования данной техники и впечатляющих 
результатов лечения пациентов с нефролитиазом, ав-
торы изучили применение микроПНЛТ в 3 случаях 

уретеролитиаза дистальных отделов мочеточника, в 2 
случаях  – микроперкутанной цистолитотрипсии, в 3 
наблюдениях введения формообразующего препарата 
в коррекции пузырно-мочеточникового рефлюкса. 
Также данная методика нашла свое применение в био-
псии новобразований верхних отделов мочевыводя-
щего тракта и лазерной фульгурации задних урет- 
ральных клапанов [13]. Кроме того, микроперкутанная 
техника, как продемонстрировали R. Ganesamoni и 
соавт. может с успехом  применяться  для лечения неф-
ролитиаза у пациентов с тазовой дистопией почки [9]. 

 
ТЕХНИКА МИКРОПЕРКУТАННОЙ  
НЕФРОЛИТОТРИПСИИ 
 

Для осуществления операции применяется ориги-
нальный набор для микроПНЛТ  фирмы «Polydiagnost». 
В состав системы входят следующие компоненты: пунк-
ционная игла калибром 4,85 Fr, микроамплатц-кожух 8 
Fr, дилатационный буж 8 Fr, проводниковая струна, 
коннекторы для подключения ирригационной системы 
и проведения лазерного волокна. Операция, как пра-
вило, выполняется под эндотрахеальным наркозом, 
хотя Т. Karatag  и соавт. сообщили об успешных резуль-
татах ее проведения под спинальной анестезией [14]. В 
качестве подготовительного этапа в литотомической 
позиции устанавливается мочеточниковый катетер 5-7 
Fr, либо мочеточниковый кожух 10/12-12/14 Fr, затем 
пациента переворачивают на живот, либо в положение 
Вальдивиа-Гальдакао, что обеспечивает равноэффек-
тивный антероретроградный доступ к ВМП. Под ком-
бинированным наведением (ультразвук + рентгено- 
скопия), а также оптической визуализацией посред-
ством «всевидящей иглы» осуществляется тройной 
контроль пункции ЧЛС иглой 4,85 Fr, а при необходи-
мости создается искусственная дилатация ЧЛС путем 
ретроградного введения физиологического раствора 
или контрастного вещества для визуализации анато-
мии ЧЛС. Независимо от используемой методики ви-
зуализации, доступ к собирательной системе осущест- 
вляется одномоментно в направлении чашечки, в кото-
рой располагается камень. Однако в ситуации, когда ка-
мень находится в лоханке, оптимально пунктировать 
средне-заднюю или нижнюю чашечку. В случае удачной 
пункции на иглу закрепляется 3-ходовый коннектор 
для подключения ирригационной жидкости, проведе-
ния гибкого оптического и лазерного волокна. Пунк-
ционный ход при необходимости (для лучшей 
визуализации, а также сообразно размеру конкре-
мента) возможно расширить до калибра 8 Fr, посред-
ством дилатационного бужа и микроамплатц-трубки 
соответствующего размера. Литотрипсия производится 
с применением лазерной энергии, используются во-
локна от 200 до 365 мкм. До недавнего времени широко 
применялись гольмиевые лазерные установки, однако 
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в последнее время фокус внимания все больше смеща-
ется в сторону тулиевых волоконных технологий. 
Выбор метода дренирования ВМП на завершающем 
этапе операции определяется эффективностью лито-
трипсии и предполагает сохранение ранее установлен-
ного мочеточникового катетера, либо имплантацию JJ- 
или J-катетера-стента. Исследование Т. Akman и соавт.  
показало, что чрескожные процедуры, выполняемые без 
нефростомы, в качестве метода деривации мочи, свя-
заны с сокращением времени пребывания в стационаре. 
Поскольку микроПНЛТ использует принцип «безнеф-
ростомного» дренирования, сроки пребывания пациен-
тов в стационаре после операции в большинстве 
исследований не превышают 1-2 дней [15]. 

В литературе также описаны некоторые модифи-
кации микроперкутанной нефролитотрипсии, такие как 
мини-микроПНЛТ – это техническая модификация, 
при которой вместо стандартного устанавливается 
внешний тубус размером 8/10 Fr для лучшей внутрипо-
лостной манипуляции. Последний позволяет проводить 
ультразвуковой литотриптер размером 1,6 мм, который 
помогает ускорить фрагментацию, а также тонкие 
щипцы и различные литоэкстракторы (размером до  
3 Fr) [6, 10]. N. Penbegul  и соавт.  описали еще одну мо-
дификацию микроПНЛТ, где у детей дошкольного воз-
раста аналогично микроамплатц-кожуху 8 Fr успешно 
использовался кожух Angiocath 14 G (6,6 Fr) [16]. Не-
смотря на то, что микроперкутанная нефролитотрипсия 
является усовершенствованием традиционной ПНЛТ, 
она не требует дополнительного обучения, поскольку 
методы навигации и доступа в ЧЛС остаются неизмен-
ными независимо от того, производится ли пункция 
флюороскопически или под ультразвуковым контролем.  

 
ОСЛОЖНЕНИЯ 
 

Расширение тракта, выполняемое в данной мето-
дике за один маневр, устраняет необходимость поэтап-
ного бужирования, что находится в прямой корелляции 
с увеличением частоты кровотечений и лучевой на-
грузки. Миниатюрная игла 4,85 Fr – еще один аспект, 
снижающий риск геморрагий из перкутанного тракта и 
травматизации близлежащих тканей. Действительно, 
литературные данные показывают минимальное сниже-
ние количества гемоглобина (0,1–1,4 г/л) и меньшее ко-
личество осложнений более низких степеней по шкале 
Clavien, включая почечную колику, лихорадку, инфек-
цию мочевыводящих путей, экстравазацию, а также не-
обходимость в JJ-стентировании [17]. В большинстве 
случаев почечная колика поддается лечению анальгети-
ками, в редких ситуациях положительного эффекта не 
наступает и требуется установка стента. N.K. Hatipoglu 
и соавт.  в серии исследований активно применяли стен-
тирование в предоперационном периоде у пациентов с 
размером конкрементов > 2 см. Однако литотрипсия в 

режиме «распыление» может существенно снизить ча-
стоту этих осложнений [5]. 

 
КОНВЕРСИЯ ОПЕРАЦИИ 
 

Размер иглы 4,85 Fr требует кропотливого обраще-
ния и, в то же время, могут возникать трудности в до-
ступе к различным чашечкам, когда имеет место 
миграция фрагментов конкремента по полостной си-
стеме. В тоже время, если возникло кровотечение, обзор 
может быть затруднен из-за небольшого ирригационного 
канала. Однако, данная проблема решается путем кон-
версии микроперкутанной  операции в мини-, либо ульт-
раминиперкутанную [6]. В последнем случае исполь- 
зуется металлический кожух 8 Fr, к которому можно при-
соединить тот же трехходовой коннектор с тем же обо-
рудованием, что используется в стандартной микро- 
ПНЛТ. Дополнительным преимуществом является воз-
можность использования ультразвукового литотриптера 
1,6 мм для фрагментирования и аспирации фрагментов. 
Конверсия на миниперкутанную операцию была описана 
в ряде исследований. В данном приеме нуждались из-за 
трудности маневрирования в полостной системе почки, 
а также нарушения оптической визуализации в резуль-
тате кровотечения [2, 7, 18, 19]. 

 
СРАВНЕНИЕ С ДРУГИМИ ТЕХНИКАМИ 
 

Несмотря на то, что в настоящее время мик-
роПНЛТ используется в основном для лечения конкре-
ментов небольшого или среднего размера, в сравнении 
с ДУВЛ используется принцип точной локализации, 
прямой визуализации и разрушения при помощи ла-
зера, что приводит к высокой эффективности про-
цедуры и уменьшении потребности в дополнительных 
вмешательствах. N.K. Hatipoglu  и соавт.  провели срав- 
нительное ретроспективное исследование между ДУВЛ 
и микроПНЛТ в педиатрической популяции и обнару-
жили более низкую частоту повторного вмешательства 
в последнем случае [20]. Также в настоящее время мик-
роПНЛТ сравнивают с РИРХ. В исследовании R.B. Sab-
nis и соавт. для конкрементов среднего размера (1,1 см) 
авторы отметили схожую частоту возникших осложне-
ний [21]. Первые были связаны со значительным паде-
нием гемоглобина и потребностью в анальгетиках. 
Также в группе РИРХ чаще требовалась установка кате-
тера-стента. Другое сравнительное проспективное ис-
следование Ramón de Fata F  и соавт. продемонстрирова- 
ло сопоставимые показатели успеха при использовании 
двух методов, хотя и с необходимостью в дополнитель-
ных процедурах в обеих группах [22]. Аналогичным об-
разом, А. Armagan  и соавт. в в своем ретроспективном 
исследовании микроПНЛТ и РИРХ при лечении камней 
нижнего полюса среднего размера (<2 см) обнаружили, 
что перкутанная методика безопасна и эффективна,  
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что было связано со значительно более высоким уров-
нем SFR [23]. В сравнительном исследовании B. Zhang 
и соавт. также подтвердили, что микроперкутанная ли-
тотрипсия характеризуется лучшими показателями 
SFR и сниженной частотой установки JJ-стента относи-
тельно РИРХ, но в тоже время более длительными сро-
ками госпитализации и увеличенной потерей гемо- 
глобина [24].   Т. Кaratag и соавт.  в  многопрофильном 
ретроспективном сравнительном исследовании из-
учили применение микроПНЛТ (n = 56) и миниПНЛТ 
(n = 63) у педиатрических пациентов с размером кон-
кремента 10–20 мм и сообщили об аналогичных пока-
зателях SFR в сравниваемых группах (92,8 против 
93,6%; p = 0,0673) в течение первого месяца наблюде-
ния. Тем не менее, наблюдалась значительная разница 
в падении средних значений гемоглобина (больше в 
группе миниПНЛТ) и значительная разница в средней 
продолжительности госпитализации: 43,0±15,4 против 
68,5±31,7 (p < 0,001). Однако авторы не обнаружили 
статистически значимой разницы в отношении общей 
частоты осложнений (p = 0,159). Всего в группе мик-
роПНЛТ наблюдалось 3 осложнения (5,3%), включая 
экстравазацию физиологического раствора (n = 1), тре-
бующую чрескожного дренирования (Clavien IIIb), и 
стойкую почечную колику (n = 2), требующую уста-
новки стента (Clavien IIIb). Общая частота осложнений 
составляла 12,6% в группе миниПНЛТ, в том числе кро-
вотечение, потребовавшее гемотрансфузии. У 6 паци-
ентов потребовалась уретерореноскопия и  стентиро- 
вание ВМП (Clavien IIIb), медикаментозное лечение ги-
пертермии (Clavien I) и лечение антибиотиками инфек-
ции мочевыводящих путей в послеоперационном 
периоде (Clavien II). Авторы пришли к выводу, что мик-

роПНЛТ может быть предпочтительнее в качестве аль-
тернативы миниПНЛТ в лечении конкрементов почек 
у детей размерами 10–20 мм с сопоставимым успехом 
и частотой осложнений, а также более короткой госпи-
тализацией и временем рентгеноскопии. В другом 
сравнительном исследовании между микроПНЛТ  
(n = 58) и миниПНЛТ (n = 40) для лечения конкремен-
тов нижнего полюса почки размером 10–20 мм А.Tok и 
соавт. сообщили об аналогичном (86,2 против 82,5%,  
p = 0,66) уровне SFR и общей частоте осложнений [25]. 
Однако среднее падение гематокрита было значительно 
выше в группе миниПНЛТ (3,98 против 1,96%; p <0,001), 
как и продолжительность госпитализации (2,63 против 
1,55 дня; p < 0,01). При этом безнефростомная страте-
гия ведения пациентов применялась значительно чаще 
в группе микроПНЛТ (p < 0,001) [26].   

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Анализ литературы демонстрирует, что микропер-
кутанная нефролитотрипсия за 10 лет с момента введе-
ния практику смогла превратиться из ситуативного, 
вспомогательного метода для элиминации конкремен-
тов небольшого размера и/или сложной локализации в 
потенциально один из самых перспективных способов 
оперативного лечения при минимизации операцион-
ных рисков. МикроПНЛТ ассоциируется с меньшей 
кровопотерей, сниженным временем рентгеноскопии, 
госпитализации, а также более высокой частотой без-
нефроcтомного ведения пациентов. Однако, требуется 
дальнейшая модернизация и совершенствование  
метода для введения его в рутинную урологическую 
практику.   
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Аннотация:   
Введение. Взрослые пациенты с инфарктом яичка составляют 7-10% в популяции больных с острой урологической патологией.  Это одна из уро-
логических нозологий, входящая в группу заболеваний под названием «острая мошонка». Ишемический инфаркт возникает в результате острого 
нарушения кровоснабжения яичка из тестикулярной артерии. Причиной геморрагического инфаркта яичка, как правило, является нарушение мик-
роциркуляции или эмболизация артерий и артериол яичка и носит чаще всего сегментарный характер. 
Состояния, связанные с повышением свертываемости крови также создают условия для обструкции вен с последующим некрозом тканей в любом 
органе, в том числе и в яичках. Известно, что COVID-19 (SARS-COV-2) вызывает патологическое повышение свертываемости крови в организме 
больного и наиболее опасным осложнением его является тромбообразование в различных кровеносных сосудах органов больного, что нередко является 
причиной острой ишемии этих органов и даже летального исхода пациентов с COVID-19. 
Материалы и методы. Представлены 3 аналогичных клинических наблюдения геморрагического инфаркта яичка у пациентов, страдавших COVID-
19 (SARS-COV-2) и находившихся в специализированном COVID отделении городской больницы г. Пятигорск (Россия, Ставропольский край). Все 3 
пациента были в возрасте от 67 до 88 лет и имели сопутствующую патологию со стороны сердечно-сосудистой системы в виде артериальной ги-
пертонии, а также сахарный диабет 2 типа. Подробно описано одно наблюдение, так как все 3 случая протекали по одному клиническому сценарию.  
Клиническое наблюдение. Пациент В., 66 лет, находившийся в специализированном COVID отделении с диагнозом: Короновирусная инфекция, вы-
званная COVID-19 (подтвержденная), среднетяжелая форма UO7.1, внебольничная двусторонняя долевая пневмония, острый респираторный ди-
стресс-синдром, дыхательная недостаточность. Сопутствующие заболевания: кардиосклероз атеросклеротический, артериальная гипертония, 
сахарный диабет 2 типа. Пациент получал терапию по поводу основного заболевания, но на 9 сутки пребывания в стационаре у него произошел 
острый геморрагический инфаркт левого яичка. Диагноз был подтвержден лабораторным и инструментальным обследованием. В экстренном по-
рядке выполнена левосторонняя орхэктомия, гистологически диагноз подтвержден.  Аналогичные клинические ситуации были и у двух других па-
циентов с одинаковым исходом. 
Заключение. Геморрагический инфаркт яичка у больных COVID-19 в нашем клиническом наблюдении может рассматриваться как осложнение 
COVID-19 или как его клиническое проявление в органах репродуктивной системы мужчины.  
Ключевые слова: COVID-19; острая мошонка; геморрагический инфаркт яичка. 
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Hemorrhagic testicular infarction as a complication of COVID-19 (SARS-CoV-2)  
CLINICAL CASE 
   
T.I. Derevyanko, S.V. Pridchin  
Stavropol State Medical University of Russia, 310 Mira str., Stavropol 355017, Russian Federation  
Contacts: Sergey V. Pridchin, sigirn@mail.ru  
Summary:  
Introduction. Statistically, adult patients with testicular infarction make up 7-10% of the population of all acute urological pathology. This is one of the urological 
nosologies, which is а part of a group of diseases called «acute scrotum». Ischemic heart attack occurs as a result of an acute violation of the blood supply to the testicle 
from the testicular artery. Hemorrhagic infarction usually occurs as a result of impaired microcirculation or embolization of the arteries and arterioles of the testicle 
and is most often segmental in nature. 
Conditions associated with increased blood clotting also create conditions for vein obstruction with subsequent tissue necrosis in any organ, including in the testicles. 
It is known that COVID-19 (SARS-COV-2) causes a pathological increase in blood clotting in the patient's body and it's most dangerous complication is thrombosis 
in various blood vessels of the patient's organs, which often causes acute ischemia of these organs and even death in patients with COVID 19. 
Materials and methods. The authors consider 3 similar clinical observations of hemorrhagic testicular infarction in patients suffering from COVID-19 (SARS-COV-
2) and who were in the specialized COVID department of the city hospital of Pyatigorsk (Russia, Stavropol Territory). All 3 patients were aged from 67 to 88 years and 
had a concomitant pathology from the cardiovascular system in the form of arterial hypertension, as well as type 2 diabetes mellitus. 
The authors provide one case in detail, since all 3 cases followed the same clinical scenario. 
Clinical observation: Patient B. 66 years old, who was in a specialized COVID department with a diagnosis of: Coronovirus infection caused by COVID 19 (confirmed), 
moderate form of UO7. 1, community-acquired bilateral lobar pneumonia, acute respiratory distress syndrome, respiratory failure. Concomitant diseases: atherosclerotic 
cardiosclerosis, arterial hypertension, type 2 diabetes mellitus. The patient received therapy for the underlying disease, but on the 9th day of his stay in the hospital, he 
had an acute hemorrhagic infarction of the left testicle. The diagnosis was confirmed by laboratory and instrumental examination. An emergency left-sided orchectomy 
was performed, and the diagnosis was confirmed histologically. Similar clinical situations were observed in two other patients with the same outcome. 
Conclusions. Hemorrhagic testicular infarction in patients with COVID-19 in our clinical observation can be considered as a complication of COVID-19, or as its 
clinical manifestation in the organs of the male reproductive system.  
Key words: bladder cancer; relapse in the urethra; urethrectomy; urothelial carcinoma. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Инфаркт яичка может наблюдаться у пациентов раз-
ного возраста. Взрослые пациенты с этим заболеванием со-
ставляют 7-10%, а дети – 20% в популяции больных с острой 
урологической патологией [1]. Это одна из урологических 
нозологий, входящая в группу заболеваний под названием 
«острая мошонка». Существует 2 вида инфаркта яичка: 
ишемический и геморрагический. По степени поражения 
органа он делится на сегментарный и тотальный.  Ишеми-
ческий инфаркт   возникает в результате острого наруше-
ния кровоснабжения яичка из тестикулярной артерии. 
Чаще всего это вызвано перекрутом семенного канатика 
или механической компрессией сосудов яичка. Геморраги-
ческий инфаркт, как правило, возникает в результате нару-
шения микроциркуляции или эмболизации артерий и 
артериол яичка и носит чаще всего сегментарный характер 
[2].  Предрасполагающими условиями для этого могут быть 
атеросклеротический процесс, при котором окклюзия ар-
терии происходит из-за образовавшегося крупного холе-
стеринового эмбола, а также микроангиопатии и часто как 
следствие сахарного диабета. Геморрагический инфаркт 
яичка также может возникать   при остром гнойном орхоэ-
пидидимите, когда нарушается кровообращение в системе 
тестикулярных вен [3]. Особенно тяжелый процесс возни-
кает, если пациент страдает иммуносупрессивными забо-
леваниями, а также васкулитами и периартериитами. 

Состояния, связанные с повышением свертываемо-
сти крови также создают условия для обструкции вен с 
последующим некрозом тканей в любом органе, в том 
числе и в яичках [4-6]. Известно, что COVID-19 (SARS-
COV-2) вызывает патологическое повышение свертывае-
мости крови в организме больного и наиболее опасным 
осложнением его является тромбообразование в различ-
ных кровеносных сосудах органов больного, что нередко 
является причиной острой ишемии этих органов и даже 
летального исхода  пациентов с COVID-19 [7-15].  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Мы наблюдали 3 клинических случая геморрагиче-
ского инфаркта яичка у пациентов, страдавших COVID-19 
(SARS-COV-2) и находившихся в специализированном 
COVID отделении  городской больницы  г. Пятигорск (Рос-
сия, Ставропольский край). Все 3 пациента были в возрасте 
от 67 до 88 лет и имели сопутствующую патологию со сто-
рону сердечно-сосудистой системы в виде артериальной 
гипертонии, а также сахарный диабет 2 типа.  

Приводим описание одного клинического случая, так 
как все они протекали по одному клиническому сценарию.  

Клиническое наблюдение.  Пациент В. 66 лет был гос-
питализирован в специализированное COVID отделение с 
диагнозом: Короновирусная инфекция, вызванная COVID-
19 (подтвержденная), среднетяжелая форма UO7.1, вне-
больничная двусторонняя долевая пневмония, острый 

респираторный дистресс-синдром, дыхательная недоста- 
точность. Сопутствующие заболевания: атеросклеротиче-
ский кардиосклероз, артериальная гипертония, сахарный 
диабет 2 типа. Пациент получал терапию по поводу основ-
ного заболевания (антибактериальную, антикоагулянтную 
терапию (Эноксапарин 40 мг 1 раз в день), противовоспа-
лительную, дезинтоксикационную терапию), но на 9 сутки  
пребывания в стационаре у него появились жалобы на 
острую боль в левой половине мошонки, резкое  ( в течение 
нескольких часов) увеличение в размерах левого яичка. В 
течение последующих суток, со слов больного, боль и 
объем яичка нарастали. У пациента во время пребывания 
в стационаре постоянно отмечалась фебрильная темпера-
тура тела. Учитывая профиль отделения и специфичность 
ситуации, осмотр уролога состоялся только через 42 часа с 
момента возникновения жалоб.  

Осмотр: левая половина мошонки увеличена в разме-
рах, кожа ее имеет синюшный оттенок. Левое яичко уве-
личено в размерах в 2 раза, плотное, болезненное, не 
спаяно с окружающими тканями. Больной отмечает незна- 
чительное снижение интенсивности боли относительно ее 
дебюта. Общая и локальная гипертермия сохраняется.  

Анамнез: заболеваниями почек, мочевыводящих 
путей и мужских гонад в течение жизни не страдал.  

Инструментальное и лабораторное исследования: диа-
фаноскопия выявила непроницаемость всей ткани яичка 
для светового луча. Ультразвуковое исследование (УЗИ) ле-
вого яичка   выявило широкое клиновидное гипоэхогенное 
повреждение паренхимы яичка с признаками выраженной 
ишемии, занимающее почти всю его ткань. Данный резуль-
тат свидетельствовал об остром нарушении кровообраще-
ния в левом яичке. В период пребывания в стационаре 
отмечалось нарастание симптоматики. При лабораторном 
исследовании крови отмечалось повышение числа лейко-
цитов и показателей свертывающей системы крови, уско-
рение СОЭ и увеличение концентрации С-реактивного 
белка. Эти исследования выполнялись в динамике и отмеча-
лась тенденция к их повышению в период пребывания в 
стационаре.  

С целью дифференциальной диагностики между ин-
фарктом и онкологическим заболеванием яичка были вы-
полнены анализы на опухолевые маркеры АФП (Альфа- 
фетопротеин), В-ХГЧ (хорионический гонадотропин) и 
ЛДГ (лактатдегидрогеназа). Они были в норме, что указы-
вало на отсутствия онкологического процесса в левом яич- 
ке.  Дуплексное сканирование выявило признаки кровоиз-
лияния и некроза и снижение степени пульсации левой 
яичковой артерии, что свидетельствовало о наличии ин-
фаркта левого яичка.  Все исследования были объектив-
ными показаниями к экстренной хирургической ревизии 
левого яичка.   

Лечение. В экстренном порядке была выполнена хи-
рургическая ревизия левого яичка. Оно было увеличено 
в размерах, багрово-синюшного оттенка, плотное со мно-
жественными участками кровоизлияний и некроза  



(рис. 1). Перекрута семенного канатика не отмечалось.  Со-
стояние яичка было оценено как сегментарный обширный 
геморрагический инфаркт паренхимы яичка. Была выпол-
нена левосторонняя орхиэктомия.  

При гистологическом исследовании операционного 
препарата (удаленное левое яичко) выявлено наличие нек-
роза ткани яичка, измененных эритроцитов и экстравазации  
в тканях органа, что подтвердило диагноз геморрагического 

инфаркта яичка у данного пациента. Причиной этого с боль-
шой долей вероятности послужило основное заболевание – 
COVID-19 (SARS-COV-2), патологически повысившее свер-
тывающие свойства крови пациента и вызвавшее острую ло-
кальную сосудистую катастрофу в левом яичке.  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Два других пациента нашего клинического наблюде-
ния, также находились в том же отделении по поводу забо-
левания COVID-19 (SARS-COV-2) и   имели аналогичную 
клиническую картину геморрагического инфаркта яичка на 
10 и 12 сутки основного заболевания. Им после предвари-
тельного обследования и хирургической ревизии яичка 
также в экстренном порядке была выполнена орхиэктомия. 
Все 3 пациента выздоровели.  

В доступной литературе подобных случаев больше не 
описано.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Геморрагический инфаркт яичка у больных COVID-19 
в нашем клиническом наблюдении может рассматриваться 
как осложнение COVID-19 или как его клиническое про-
явление в органах репродуктивной системы мужчины.  
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Рис. 1. Операционный препарат, уделенное левое яичко с некротическими  
изменениями и кровоизлияниями всех тканей 
Fig. 1.  Surgical preparation, left testicle with necrotic changes and hemorrhages of 
all tissues 
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Аннотация:   
Введение. Врожденные аномалии мочевого пузыря встречаются относительно редко, характеризуются большим разнообразием возможных вари-
антов и частым сочетанием с другими пороками развития. Данные аномалии приводят к серьезным последствиям и обусловливают необходимость 
ранней адекватной лечебно-диагностической помощи таким пациентам. С учетом этого данная лекция посвящена обзору современных подходов к 
диагностике, лечению и профилактике потенциальных осложнений, связанных с аномалиями мочевого пузыря. 
Основная часть. В качестве основных вариантов рассмотрены следующие пороки развития мочевого пузыря: аномалии урахуса; агенезия 
мочевого пузыря; гипоплазия мочевого пузыря; мегацистис; удвоение мочевого пузыря; дивертикул мочевого пузыря; экстрофия мочевого пузыря; 
контрактура шейки мочевого пузыря. Все рассматриваемые варианты аномалий мочевого пузыря проиллюстрированы данными лучевых ме-
тодов диагностики либо изображениями внешнего вида таких наблюдений.  
Выводы. Представленный материал может быть рекомендован для использования в практической деятельности врачей-специалистов разного 
профиля, в образовательном процессе медицинских вузов при подготовке студентов различных специальностей, кадров высшей квалификации 
по программам ординатуры и научно-педагогических кадров в аспирантуре, при последипломном обучении врачей по программам повышения 
квалификации и профессиональной переподготовки по специальности «Урология», а также в научно-исследовательских учреждениях при про-
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Summary:  
Introduction. Congenital anomalies of the bladder are relatively rare, characterized by a wide variety of possible variants and a frequent combination with other malfor-
mations. These anomalies lead to serious consequences and necessitate early adequate medical and diagnostic assistance to such patients. With this in mind, this lecture was 
devoted to a review of current approaches to the diagnosis, treatment and prevention of potential complications associated with bladder abnormalities.  
The main part. The following malformations of the bladder were considered as the main options: anomalies of the urachus; agenesis of the bladder; hypoplasia of the 
bladder; megacystis; bladder duplication; diverticulum of the bladder; bladder exstrophy; bladder neck contracture. At the same time all the variants of bladder 
anomalies under consideration were illustrated by the data of radiation diagnostic methods or images of the appearance of such observations.  
Conclusions. The presented material can be recommended for use in the practice of medical specialists of various profiles, in the educational process of 
medical universities in the preparation of students of various specialties, highly qualified personnel in residency programs and scientific and pedagogical 
personnel in graduate school, in postgraduate training of doctors in advanced training programs and professional retraining in the specialty "Urology", as 
well as in research institutions during scientific research.  
Key words: bladder; congenital anomalies; malformations.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Врожденные аномалии мочеполовой системы от-
носятся к числу наиболее частых видов пороков разви-
тия, составляя 20-30% всех врожденных дефектов [1, 2]. 
Среди них аномалии мочевого пузыря отличаются от-
носительной редкостью, достаточно большим разнооб-
разием возможных вариантов и частым сочетанием с 
другими врожденными аномалиями. В связи с этим до-
статочно сложно классифицировать все пороки разви-
тия мочевого пузыря. Тем не менее, выделяют 
следующие основные виды врожденных аномалий 
мочевого пузыря [3-5]: 

• аномалии мочевого протока (урахуса); 
• агенезия мочевого пузыря; 
• гипоплазия мочевого пузыря; 
• мегацистис; 
• удвоение мочевого пузыря; 
• дивертикул мочевого пузыря; 
• экстрофия мочевого пузыря; 
• контрактура шейки мочевого пузыря. 
Аномалии мочевого пузыря в большинстве слу-

чаев могут быть идентифицированы с помощью прена-
тального ультразвукового исследования (УЗИ), но 
многие из них все еще диагностируются либо при рож-
дении, либо на более поздних периодах развития ре-
бенка в связи с различными клиническими прояв- 
лениями [6]. Пороки развития мочевого пузыря приво-
дят к серьезным последствиям и обусловливают необхо-
димость ранней адекватной лечебно-диагностической 
помощи таким пациентам. С учетом этого актуальным 
представляется обзор современных подходов к диагно-
стике, лечению и профилактике потенциальных ослож-
нений, связанных с данными аномалиями 

 
ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ 
 

I. Аномалии урахуса 
Урахус, соединяющий во время внутриутробного 

развития плода мочевой пузырь через пуповину с око-

лоплодными водами, зарастает обычно к моменту 
рождения ребенка, однако в ряде случаев наблюдается 
его частичное или полное незаращение. Исходя из 
этого, выделяют следующие пороки развития урахуса 
(рис. 1) [7]:  

1. Открытый урахус (пузырно-пупочный свищ) – 
полное незаращение урахуса, при котором отмечается 
постоянное выделение мочи из пупка на переднюю 
брюшную стенку; 

2. Урахусный синус (урахо-пупочный свищ) – ча-
стичное незаращение урахуса, при котором пузырная 
часть заращена, а пупочная часть остается открытой, и 
в результате этого наблюдаются постоянные выделения 
из пупка; 

3. Пузырно-урахусный дивертикул – частичное не-
заращение урахуса, при котором пузырная часть не за-
ращена, а пупочная часть заращена; 

4. Киста урахуса – частичное незаращение ура-
хуса, когда пузырная и пупочная конца заращены, и 
между ними в средней части остается незаращенным 
определенный сегмент.  

В структуре данных пороков развития частота 
встречаемости имеет следующие значения: открытый 
урахус – 47-50%, урахусный синус – 15-18%, киста ура-
хуса – 30%, пузырно-урахусный дивертикул – 3-5%. 
Аномалии урахуса чаще обнаруживают у взрослых 
(1:5000), а в детском возрасте намного реже – 1:150 000. 
При этом данная патология больше распространена 
среди лиц мужского пола [8-11]. 

Для диагностики аномалий урахуса применяются 
различные методы исследования: УЗИ, фистулография, 
цистография, компьютерная томография (КТ), маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) цистоскопия с 
введением в свищевой ход метиленового синего и обна-
ружением его в моче (рис. 2). Основной метод лечения – 
оперативный (открытое или лапароскопическое иссече-
ние урахуса). 

II. Агенезия мочевого пузыря 
Это врожденное отсутствие мочевого пузыря. Дан-

ная аномалия является крайне редкой и встречается  

Рис. 1. Виды аномалий урахуса: А – пузырно-пупочный свищ; Б – урахусный синус; В – пузырно-урахусный дивертикул; Г – киста урахуса (схема) [12] 
Fig. 1. Types of the urachal anomalies: A – urachal fistula; Б – urachal sinus; В – vesicourachal diverticulum; Г – urachal cyst (diagram) [12] 



приблизительно в 1 случае на 600 000 пациентов. Она 
обычно сочетается с пороками развития, несовмести-
мыми с жизнью. Среди описанных в литературе 64 слу-
чаев с такой аномалией зарегистрировано только  
25 живорожденных детей. При этом около 90% всех 
случаев были представлены женским полом. Порок со-
вместим с жизнью при условии, если мочеточники эк-
топически впадают в нормально развитые мюллеровы 
структуры у девочек или в прямую кишку у мальчиков 
[13-15]. У выживших младенцев диагноз может быть 
подтвержден ретроградной уретеропиелографией с 
введением контраста через эктопические устья моче-
точников, а также с помощью КТ и МРТ (рис. 3). Функ-
ция почек может быть сохранена путем создания 
уретеросигмоанастомоза или наружной уретеростомы 
(уретерокутанеостомы).  

III. Гипоплазия мочевого пузыря 
Данная аномалия представляет собой мочевой пу-

зырь с малой емкостью и недоразвитой стенкой. Она 
развивается вследствие недостаточного наполнения 
или накопления мочи во время внутриутробного раз-
вития, из-за чего мочевой пузырь не достигает адекват-
ной емкости. Это может быть вызвано тремя группами 
факторов:  

1) неадекватное сопротивление выходного отвер-
стия мочевого пузыря (тяжелая эписпадия, аномалии 
урогенитального синуса);  

2) пороки развития паренхимы почек, вызываю-
щие очень низкий диурез (двусторонняя дисплазия 
почек, агенезия почки);  

3) эвакуация мочи из верхних мочевых путей в 
обход мочевого пузыря (эктопия мочеточника) [6, 16].  
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Рис. 2. Виды аномалий урахуса: А – пузырно-пупочный свищ (КТ); Б – урахусный синус (МРТ); В – пузырно-урахусный дивертикул (КТ); Г – киста урахуса (МРТ) [7] 
Fig. 2. Types of the urachal anomalies: A – urachal fistula (CT); Б – urachal sinus (MRI); В – vesicourachal diverticulum (CT); Г – urachal cyst (MRI) [7]
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Диагностика основана на данных лучевых (УЗИ, 
КТ, МРТ, цистография) и эндоскопических (цистоско-
пия) методов исследования (рис. 4). В некоторых слу-
чаях мочевой пузырь увеличивается после коррекции 

пороков развития и восстановления циклического по-
ступления мочи в мочевой пузырь, однако для дости-
жения адекватной емкости чаще требуется аугмента- 
ция мочевого пузыря (увеличение стенки мочевого пу-
зыря за счет замещения другой тканью). 

IV. Мегацистис 
Данный порок развития проявляется в виде рас-

ширенного тонкостенного мочевого пузыря с широким 
и недостаточно развитым треугольником Льето без ин-
фравезикальной обструкции. Устья мочеточников рас-
ширены в 2 раза и смещены в сторону, что обусловли- 
вает массивный пузырно-мочеточниковый рефлюкс 
(рис. 5). Сократимость мочевого пузыря находится в 
норме, хотя большая часть мочи забрасывается в моче-
точники при каждом мочеиспускании. Никаких сопут-
ствующих нейрогенных аномалий не отмечается [17, 18]. 

В большинстве случаев данный порок диагности-
руют пренатально по данным УЗИ (рис. 6). После рож-
дения таким пациентам следует назначать профилак- 
тические курсы антибактериальной терапии. Коррек-
ция пузырно-мочеточникового рефлюкса путем реим-
плантации мочеточников часто позволяет восстано- 
вить нормальную динамику мочеиспускания и должна 
проводиться в первые 6-9 месяцев жизни. При расши-
рении мочеточников в дистальном отделе более чем на 
1 см для их успешной реимплантации может потребо-
ваться проведение их сужения. Кроме этого, возмож-
ным вариантом оперативного лечения является  

Рис. 3. Агенезия мочевого пузыря с агенезией правой почки (стрелка указывает 
на расширенный левый мочеточник в средней и нижней трети по данным КТ) [13] 
Fig. 3. Agenesis of the urinary bladder with agenesis of the right kidney (the arrow 
points to the dilated left ureter in the middle and lower third according to CT) [13 

Рис. 4. Гипоплазия мочевого пузыря (стрелка) с рефлюксом в единственный 
левый мочеточник (ретроградная цистография) [16] 
Fig. 4. Bladder hypoplasia (arrow) with reflux in the single left ureter (retrograde cys-
tography) [16]

Рис. 5. Мегацистис с двусторонним пузырно-мочеточниковым рефлюксом  
(микционная цистография) [19] 
Fig. 5. Megacystis with bilateral vesicoureteral reflux (voiding cystography) [19]



редукционная цистопластика (операция по уменьше-
нию объем мочевого пузыря), но обычно ее применяют 
редко. Такая операция затруднена из-за тонкости 
стенки мочевого пузыря, несмотря на то что даже у 
грудных детей мочевой пузырь имеет достаточно боль-
шие размеры, позволяющие вместить сужающие моче-
точники.  

Врожденный мегацистис встречается еще в сочета-
нии с микроколоном и гипоперистальтикой желудочно-ки-
шечного тракта, что называется синдромом Бердона и 
является крайне редкой аномалией. Данный синдром, в ос-
новном, встречается у лиц женского пола и обычно ассо-
циирован с очень высокой летальностью. Пациенты редко 
доживают до первого года жизни и нуждаются в посто-
янном парентеральном питании. Расширенный мочевой 
пузырь требует дренирования с помощью периодической 
катетеризации или установки цистостомы [21, 22]. 

V. Удвоение мочевого пузыря 
Данная аномалия является очень редкой, и в ли-

тературе описано всего около 70 таких случаев. Удвое-
ние мочевого пузыря может быть полным и неполным. 
Оно может произойти как в сагиттальной, так и во 
фронтальной плоскости. Из всех вариантов удвоения 
мочевого пузыря наиболее частым является полное 
дублирование в сагиттальной плоскости с удвоением 
уретры. В литературе описано всего около 50 случаев 
полного удвоения мочевого пузыря [23]. 

При полном удвоении имеет место наличие двух 
мочевых пузырей, полностью разделенных брюшной 
складкой. Хотя размер и качество каждого пузыря 
могут быть разными, они обычно снабжены собствен-
ным мочеточником и дренируются через индивидуаль-
ную уретру. В редких случаях в одном мочевом пузыре 
может отсутствовать уретра. Это приводит к ипсилате-
ральной почечной дисплазии в результате полной об-
струкции. Оба мочевого пузыря могут обладать 
достаточным механизмом удержания мочи, но иногда 
данная функция может быть нарушена с одной сто-
роны, что вызывает эпизоды недержания мочи [24].  

При неполном удвоении имеет место наличие 
общей шейки мочевого пузыря и уретры для обоих пу-
зырей. В ряде случаев при неполном удвоении перего-
родка между половинами мочевого пузыря может быть 
неполной, что приводит к сообщению их между собой – 
«двухкамерный» мочевой пузырь. Анатомическая 
структура при неполном удвоении сильно варьирует: 
в некоторых случаях имеется дуплексная шейка моче-
вого пузыря, но соединенный общий дистальный 
отдел уретры, а в других случаях – единственная шейка 
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Рис. 6. Мегацистис у плода в первом триместре (УЗИ) [20] 
Fig. 6. Megacystis of the fetus in the first trimester (ultrasound) [20]

Рис. 7. Экскреторная урография: А – полное удвоение мочевого пузыря; Б – неполное удвоение мочевого пузыря [27] 
Fig. 7. Excretory urography: A – complete bladder duplication; B – incomplete bladder duplication [27] 



мочевого пузыря при удвоении камер мочевого пузыря 
[22, 23]. 

Удвоенный пузырь часто сочетается с удвоением 
наружных половых органов (до 90% случаев) и нижних 
отделов желудочно-кишечного тракта (до 50% случаев), 
с различными другими урологическими аномалиями 
(пузырно-мочеточниковый рефлюкс, дистопия или дис-
плазия почки), свищами между урогенитальным и же-
лудочно-кишечным трактами [24-27]. 

Из-за широкого спектра анатомических проявле-
ний удвоения мочевых пузырей клиническое проявле-
ние и диагностика заболевания могут иметь различные 
временные сроки. При сопутствующих пороках разви-
тия желудочно-кишечного тракта или наружных поло-
вых путей диагноз часто устанавливают в период 
новорожденности. Однако у многих детей диагноз оста-
ется неизвестным до манифестации инфекции мочепо-
ловых органов или эпизодов недержания мочи. Для 
диагностики указанной аномалии могут быть приме-
нены кариотипирование, УЗИ, экскреторная урография 
с нисходящей цистографией, ретроградная и микцион-
ная цистоуретрография, КТ, МРТ, видеоуродинамиче-
ские и эндоскопические исследования (рис. 7). 

Выбор лечения зависит от клинических признаков, а 
оперативное лечение должно быть строго индивидуали-
зировано в зависимости от анатомического строения. Не-
полное удвоение может не потребовать хирургического 
лечения при удовлетворительном дренировании обеих по-
ловин мочевого пузыря через общую уретру, либо в зави-
симости от ситуации может быть удалена перегородка 
между двумя камерами и создан единственный мочевой 
пузырь. При полном удвоении оба пузыря могут быть 
объединены в один, если оба сфинктера полноценно удер-
живают мочу, а дистальные отделы уретры соединены 
между собой. Если один из сфинктеров неполноценно 
удерживает мочу, то шейка мочевого пузыря с соответ-
ствующей стороны может быть закрыта, а соединенная 

уретра иссечена. Во всех случаях первоочередными за-
дачами лечения должны быть устранение обструкции 
любой формы и сохранение оптимальной функции почек, 
а достижение удержания мочи и косметическая рекон-
струкция гениталий производятся во вторую очередь [6].  

VI. Дивертикул мочевого пузыря 
Представляет собой образование мешковидного 

выпячивания стенки мочевого пузыря наружу и чаще 
всего располагается на заднебоковой стенке мочевого 
пузыря, выше и латеральнее устья мочеточника. Врож-
денный (истинный) дивертикул содержит в своей 
стенке все слои мочевого пузыря, что отличает его от 
приобретенного (ложного) дивертикула, возникающего 
при инфравезикальной обструкции.  

Частота встречаемости дивертикулов мочевого пу-
зыря в популяции детей составляет 1,7% [28]. Наиболее 
частым вариантом дивертикула мочевого пузыря является 
парауретеральный дивертикул (дивертикул Хатча), кото-
рый возникает в результате неполной мышечной под-
держки вокруг места входа мочеточника в мочевой 
пузырь, что приводит к выпячиванию наружу слизистой 
оболочки мочевого пузыря вокруг устья мочеточника. Су-
ществуют еще первичные дивертикулы мочевого пузыря, 
которые могут развиваться в других местах мочевого пу-
зыря и часто являются вторичными по отношению к 
врожденным заболеваниям соединительной ткани (син-
дромы Элерса-Данлоса, Вильямса или Менкеса) [28-31].  

Большинство дивертикулов мочевого пузыря не-
большие, бессимптомные и не требуют вмешательства. 
При больших размерах они плохо опорожняются и могут 
проявляться в виде двухэтапного мочеиспускания, когда 
вначале опорожняется мочевой пузырь, а после незначи-
тельной паузы – дивертикул. Постоянный застой мочи в 
дивертикуле способствует камнеобразованию и развитию 
хронического воспалительного процесса.  

Диагноз устанавливается на основании УЗИ,  
цистографии, КТ, МРТ и цистоскопии (рис. 8).  
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Рис. 8. Врожденный дивертикул мочевого пузыря: А – УЗИ; Б – КТ [32] 
Fig. 8. Congenital bladder diverticulum: A - ultrasound; Б – CT [32]
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Показаниями к дивертикулэктомии мочевого пузыря 
служат неподдающиеся консервативному лечению 
симптомы нарушения функции нижних мочевых 
путей, хронические рецидивирующие инфекции моче-
выводящих путей, камни в дивертикуле, ухудшение со-
стояния верхних мочевыводящих путей в результате 
обструкции или рефлюкса, карцинома или предрако-
вые изменения [32-35]. 

VII. Экстрофия мочевого пузыря 
Аномалия представляет собой отсутствие передней 

стенки мочевого пузыря и соответствующей части перед-
ней брюшной стенки. В образовавшемся дефекте опреде-
ляется задняя стенка мочевого пузыря и устья 
мочеточников. Экстрофии мочевого пузыря сопутствуют 
отсутствие передней стенки уретры и симфиза, а также 
диастаз костей лонного сочленения, в результате чего на-
блюдается «утиная» походка ребенка. Выделяющаяся по-
стоянно наружу моча омывает кожу промежности, 
половых органов и бедер, вызывая их мацерацию и изъ-
язвление. При натуживании (смех, крик, плач, кашель) 
стенка мочевого пузыря выпячивается в виде шара, а вы-
деление мочи усиливается. Слизистая оболочка мочевого 
пузыря гиперемирована, легко кровоточит. Постоянное 
соприкосновение слизистой оболочки мочевого пузыря 
и уретры с внешней средой способствует развитию хро-
нического цистита и пиелонефрита [36-38].  

Данная аномалия встречается у новорожденных с 
частотой 1:10 000-50 000, у мальчиков – в 2-6 раз чаще 
[6, 39, 40]. Риск возникновения экстрофии мочевого 
пузыря у последующих братьев и сестер составляет 
примерно 1%, а такой риск у детей, рожденных от ро-
дителей с указанным пороком, примерно в 500 раз 
выше относительно популяции в целом. Часто при экс-
трофии мочевого пузыря наблюдаются аномалии раз-
вития верхних и нижних мочевых путей, матки, 

влагалища, эписпадия, паховая грыжа, крипторхизм, 
выпадение прямой кишки и другие пороки [39-41].  

Диагностика экстрофии мочевого пузыря не-
сложна – наличие порока устанавливают сразу после 
рождения при осмотре ребенка (рис. 9).  

Возможна и внутриутробная диагностика данного 
порока развития. Характерным его ультразвуковым 
признаком служит отсутствие тени мочевого пузыря 
при серии последовательных обследований, т.е. отсут-
ствие наполнения мочевого пузыря в период внутри-
утробного развития плода [42].  

Лечение только оперативное, которое целесообразно 
провести в первые месяцы жизни ребенка, даже в первые 
48 ч после рождения. Суть оперативного лечения заключа-
ется в сближении костей лонного сочленения, формирова-
нии передней стенки мочевого пузыря за счет местных 
тканей, сфинктера мочевого пузыря и пластике передней 
брюшной стенки. Такие методы, как аллопластика стенки 
мочевого пузыря и кишечная деривация мочи, в настоящее 
время проводятся редко. Коррекцию эписпадии, которая 
присутствует при экстрофии мочевого пузыря, проводят в 
более поздние сроки – после двух лет жизни. В большин-
стве наблюдений после первого этапа оперативного лече-
ния не удается добиться полного удержания мочи, поэтому 
только после ряда последующих операций удается обеспе-
чить полное удержание мочи [43-47].  

VIII. Контрактура шейки мочевого пузыря  
(болезнь Мариона) 
Редкая аномалия, которая представляет собой избы-

точное развитие соединительной ткани в подслизистом и 
мышечном слоях шейки мочевого пузыря. Проявление за-
болевания существенно зависит от выраженности фиброз-
ных изменений в области шейки мочевого пузыря и 
связанных с ними обструктивных нарушений. Симптомы 
могут варьировать от незначительного затруднения моче-

Рис. 9. Экстрофия мочевого пузыря: А – у мальчика; Б – у девочки [5] 
Fig. 9. Bladder exstrophy: A – boy; Б – girl [5]
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испускания до развития острой или хронической задержки 
мочи. В качестве возможных осложнений данного порока 
развития могут быть выделены хронический пиелонефрит, 
формируются пузырно-мочеточниковый рефлюкс, урете-
рогидронефроз и хроническая почечная недостаточность. 
Для диагностики используются такие методы, как уретро-
цистография, урофлоуметрия в сочетании с цистомано-

метрией, уретроцистоскопия с биопсией шейки мочевого 
пузыря (рис. 10). При незначительной степени выражен-
ности заболевания может быть использовано периодиче-
ское бужирование уретры, а при более тяжелых случаях 
рекомендуется трансуретральное рассечение или иссече-
ние рубцовых тканей, а также открытая V-образная пла-
стика шейки мочевого пузыря [36, 48]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

В данной статье в лекционной форме достаточно 
подробно освещены сведения, касающиеся основных 
вопросов терминологии, классификации и эпидемио-
логии наиболее часто встречающихся врожденных ано-
малий мочевого пузыря. Изложены принципы 
современных подходов к диагностике и лечению при 
этих пороках развития. При этом все рассматриваемые 
варианты аномалий были проиллюстрированы дан-
ными лучевых методов диагностики либо изображе-
ниями внешнего вида таких наблюдений.  

Представленный материал может быть рекомен-
дован для использования в практической деятельности 
врачей-специалистов разного профиля, в образова-
тельном процессе медицинских вузов при подготовке 
студентов различных специальностей, кадров высшей 
квалификации по программам ординатуры и научно-
педагогических кадров в аспирантуре, при последи-
пломном обучении врачей по программам повышения 
квалификации и профессиональной переподготовки по 
специальности «Урология», а также в научно-исследо-
вательских учреждениях при проведении научных ис-
следований.   
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Аннотация:  
 
Введение. Мочекаменная болезнь – широко распространенное заболевание с высокой частотой рецидивирования. Важной мерой профилактики 
является увеличение суточного диуреза. Пациентам с мочекаменной болезнью необходимо учитывать минеральный состав потребляемой жид-
кости, так как он может оказывать влияние на камнеобразование. Особенно важно обращать внимание на состав приобретаемой в торговых 
сетях бутилированной воды ввиду его значительных различий. 
Цель. Проанализировать состав бутилированной воды, продающейся в торговых сетях Северо-Западного федерального округа (СЗФО). Прове-
сти сравнительный анализ составов газированной и негазированной воды, а также сравнить состав отечественной и европейской бутилиро-
ванной негазированной воды. 
Материалы и методы. В независимой лаборатории определен минеральный состав 36 образцов бутилированной воды, приобретенной в 2 тор-
говых сетях СЗФО. Выполнено сравнение составов 19 образцов негазированной и 16 образцов газированной воды. Проведено сравнение составов 
отечественной и европейской негазированной бутилированной воды.  
Результаты. Полученные данные о минеральном составе приобретенных образцов воды соответствовали заявленным производителями по-
казателям. Сравнение газированной и негазированной воды показало отсутствие статистически значимых различий в содержании кальция, 
натрия, магния, калия, сульфатов, гидрокарбонатов. Сравнение минерального состава отечественной негазированной и европейской негази-
рованной бутилированной воды показало наличие статистически значимых различий в содержании кальция и гидрокарбонатов, которые были 
выше в воде европейских производителей.  
Выводы. Минеральный состав бутилированной воды может существенно различаться. Пациентам с мочекаменной болезнью важно учиты-
вать минеральный состав воды, которую они потребляют, так он может оказывать влияние на развитие рецидива.  
 
Ключевые слова: бутилированная вода; химический состав; мочекаменная болезнь. 
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Summary:  
Introduction. Urolithiasis is a widespread disease with high the frequency of recurrence. An important preventive measure is an increase in daily 
urine output. Patients with urolithiasis need to take into account the mineral the composition of the fluid consumed, since it can affect the formation 
of stones. It is especially important to pay attention to the composition of bottled water purchased in retail chains due to its significant differences. 
Purpose. Analyze the composition of bottled water sold in retail chains of the Northwestern federal district (NWFD). Conduct a comparative analysis 
of the compositions carbonated and still water, as well as compare the composition of domestic and European bottled still water. 
Materials and methods. An independent laboratory determined the mineral composition of 36 samples of bottled water purchased in 2 retail chains 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Мочекаменная болезнь (МКБ) – широко распро-
страненное во всем мире заболевание, которым стра-
дает от 5% до 9 % населения Европы и Азии и до 13% 
населения Северной Америки [1]. В России заболевае-
мость мочекаменной болезнью с 2005 по 2016 гг. вы-
росла на 29,9% и составляет 737,5 случаев на 100 000 
населения [2]. МКБ отличается высокой частотой реци-
дивирования: при отсутствии профилактики после уда-
ления впервые выявленного конкремента рецидив 
возникает у 10% пациентов в течение первого года и у 
50% пациентов – в течение четырех лет после операции 
[3]. Увеличение числа случаев МКБ значительно повы-
шает нагрузку на систему здравоохранения [4]. Это 
определяет актуальность проведения мер по профилак-
тике повторного камнеобразования – метафилактике.  

Значимым аспектом метафилактики мочекамен-
ной болезни является снижение концентрации лито-
генных веществ в моче. Это достигается благодаря 
увеличению суточного диуреза до 2 и более литров, для 
чего пациенту, с учетом незаметных потерь (дыхание, 
пот, кал), необходимо потреблять не менее 2,5-3,0 лит-
ров жидкости в сутки [5, 6]. Выполнение данной реко-
мендации показано всем пациентам с МКБ вне зави- 
симости от индивидуального риска рецидивирования 
[7]. Ее эффективность подтверждена результатами ран-
домизированных исследований. Так, исследование  
L. Borghi и соавт. с 5-летним периодом наблюдения за 
пациентами с впервые выявленными идиопатическими 
кальциевыми камнями показало, что увеличение су-
точного диуреза до 2 литров снизило количество реци-
дивов на 15% [8]. В исследовании K. Sarica и соавт. с 
2-3-х летним периодом наблюдения пациентов после 
проведения ударно-волновой литотрипсии повышение 
суточного диуреза до 2,5 литров помогло снизить ча-
стоту рецидивирования на 48% [9]. По данным Y. Lotan 
и соавт., проводившим изучение клинико-экономиче-
ских аспектов лечения МКБ во Франции путем матема-
тического моделирования, потребление больными 
более 2 литров жидкости в сутки позволило бы умень-
шить количество рецидивов на 40% [10]. 

Кроме объема выпиваемой жидкости, пациентам с 
МКБ необходимо контролировать потребление минера-
лов, влияющих на камнеобразование: кальция, натрия, 
магния. Их источником помимо пищи может быть и по-
требляемая вода.  

Вода из систем центрального водоснабжения в Рос-
сии имеет низкую минерализацию, показатели которой 
определены СанПиН 2.1.4.1074-01. Концентрация каль-
ция в ней ограничена максимально допустимой общей 
жесткостью 7 мг-экв/л, предельная допустимая концент-
рация натрия составляет 200 мг/л, магния – 50 мг/л. Эти 
показатели соответствуют требованиям ВОЗ к воде из 
систем водоснабжения [11]. Однако многие пациенты 
помимо водопроводной воды из системы центрального 
водоснабжения активно потребляют бутилированную 
воду, приобретенную в магазинах. Объем продаж бути-
лированной воды в России увеличивается. Так, за  
2019 год российский рынок бутилированной воды вырос 
на 28,9% и составил 26,3 млрд. литров [12]. Минераль-
ный состав воды различных торговых марок может су-
щественно различаться. В торговых сетях продается 
вода как с высокой, так и низкой минерализацией. Со-
став питьевой бутилированной воды, не относящейся к 
минеральной, регламентирован СанПиН 2.1.4.1116-02. 
Содержание кальция в ней определено в пределах 25-130 
мг/л, магния– 5-65 мг/л, натрия – до 200 мг/л.  

Питьевые воды, относящиеся к минеральным, от-
личаются не только высокой минерализацией, но и 
значительным разнообразием состава. К таким водам, 
согласно ГОСТ Р 54316-201, относятся природные воды, 
которые за счет повышенной минерализации или содер-
жания биологически активных веществ могут обладать 
лечебно-профилактическим действием. Согласно тер-
минологии ГОСТа, они могут быть столовыми, лечебно-
столовыми и лечебными (табл. 1), что указывается на 
этикетке. Однако данная терминология не отражает 
особенности минерального состава, важные для паци-
ентов с мочекаменной болезнью, и может создавать 
ложное представление о пользе употребления воды с 
высокой минерализацией.   

Стоит отметить, что, согласно правилам рознич-
ной торговли безалкогольными напитками, в торговых 

of the NWFD. Done сomparison of the compositions of 19 samples of still and 16 samples of carbonated water. Comparison of the compositions of 
domestic and European non-carbonated bottled water. 
Results. The data obtained by us on the mineral composition of the purchased water samples corresponded to the indicators declared by the  
manufacturers. Comparison of carbonated and still water showed no statistically significant differences in the content of calcium, sodium, magnesium, 
potassium, sulfates, hydrocarbons. Comparison of the mineral composition of domestic still and European still bottled water showed the presence 
of statistically significant differences in the content of calcium and hydrocarbonates, which were higher in the water of European manufacturers. 
Conclusions. The mineral composition of bottled water can vary significantly. It is important for patients with urolithiasis to take into account the 
mineral composition of the water, which they consume, so it can influence the development of relapse.  
Key words: bottled water; chemical composition; urolithiasis.  
For citation: Gadzhiev N.K., Gelig V.A., Gorelov D.S., Obidnyak V.M., Mishchenko A.A., Malikeev I.E., Grigoryev V.E., Zemtsova E.G., Orekhov E.V.,  
Semeniakin I.V., Petrov S.B. Mineral composition of bottled water in Northwestern Federal District. Experimental and Clinical Urology 2021;14(2):83-91; 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-83-91
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сетях возможна продажа только столовых и лечебно-
столовых вод. Реализация лечебных минеральных вод 
возможна исключительно в аптечных сетях. Однако 
для их покупки не требуется рекомендация врача и 
выбор воды осуществляется покупателем самостоя-
тельно. 

Пациентам с МКБ при приобретении бутилиро-
ванной воды следует учитывать ее минеральный состав 
ввиду его значительной вариабельности. В 2020 году 
были опубликованы результаты сравнения минераль-
ного состава негазированной воды, продающейся в 10 
европейских странах. Были обнаружены значительные 
различия в составе 182 образцов различных торговых 
марок и даны соответствующие рекомендации [13]. 
Аналогичные масштабные сравнительные исследова-
ния состава продающейся бутилированной воды в Рос-
сии не проводились. Более того, отсутствуют данные 
соответствия заявленному в этикетках состава реаль-
ному. 

В связи с этим мы решили провести независимый 
химический анализ состава продающейся в Северо-За-
падном федеральном округе (СЗФО) бутилированной 
воды с целью определения соответствия ее реального 
состава заявленному производителем, а также опреде-
ления различий в составе газированной и негазирован-
ной воды и сравнения с составом воды из европейских 
стран.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

С сентября по октябрь 2020 года в двух торговых 
сетях СЗФО нами рандомно были приобретены 17 об-
разцов газированной и 19 образцов негазированной 
бутилированной питьевой воды 26 различных про-
изводителей. В независимой лаборатории был проведен 
химический анализ показателей, способных влиять на 
литогенные свойства мочи: кальция, магния, натрия, 
гидрокарбонатов, калия, сульфата и pH. Помимо этого, 
оценивалась общая минерализация. Проведено сравне-
ние полученных нами данных с информацией о со-
ставе, заявленной производителями. Проведено срав- 
нение состава газированной и негазированной воды. 

Также было выполнено сравнение полученных данных 
о составе приобретенных в магазинах СЗФО образцов 
с информацией о химическом составе 124 образцов не-
газированной бутилированной воды 10 стран Европы, 
представленной в работе S. Stoots и соавт.  [13].  

 
Методы статистического анализа 

Распределение всех показателей было проверено на 
соответствие нормальному закону при помощи критерия 
Колмогорова-Смирнова. В связи с тем, что для всех по-
казателей распределение в группах не соответствовало 
нормальному закону, сравнения проводились при по-
мощи непараметрического критерия Манна-Уитни. Раз-
личия рассматривались как статистически значимые, 
если полученные р-значения были менее 0,05. Для визу-
ального представления данных и изучения особенностей 
распределения минерального состава питьевой воды ис-
пользовались коробчатые диаграммы типа «ящик с 
усами» (boxplot).  

Коробчатые диаграммы отображают минимум  
(в пределах нижней границы), первый квартиль, ме-
диану, третий квартиль и максимальное значение (в пре-
делах верхней границы). Выбросы (1,5 x IQR) и экстре- 
мальные значения (3 x IQR) включены в диаграммы  
в виде кружков и звездочек. Все данные были проанали-
зированы с помощью программного обеспечения  
IBM SPSS Statistics 19. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Полученные нами показатели минерального со-
става 36 образцов бутилированной воды, приобретенной 
нами в супермаркетах СЗФО, представлены в таблице 2.  

Полученные данные соответствовали показателям, 
заявленным производителями. Сравнение минераль-
ного состава газированной и негазированной воды по-
казало отсутствие статистически значимых различий в 
содержании кальция (p=0,345), натрия (p=0,065), магния 
(p=0,376), калия (p=0,165), сульфатов (p=0,341), гидро-
карбонатов (p=0,137). При этом уровень pH оказался 
статистически значимо выше в образцах негазирован-
ной воды (p<0,001), а значение общей минерализации 
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Степень минерализации 
Mineralization degree

Нормы минерализации воды, г/л 
Mineralization rates of water, g / l 

Назначение 
Appointment

Пресная  
Fresh 

< 1 Столовая, лечебно-столовая*, лечебная* 
Canteen, medical-canteen*, medical * 

Слабоминерализованная  
Slightly mineralized 1–2

Лечебно-столовая*, лечебная* 
Мedical-canteen*, medical *

Маломинерализованная  
Low mineralized 2–5

Среднеминерализованная  
Medium mineralized 5–10

Высокоминерализованная  
Highly mineralized 10–15 Лечебная* 

Мedical *

Таблица 1. Классификация минеральных вод по степени минерализации и назначению (ГОСТ Р 54316-201) 
Table 1.  Classification of mineral waters by the degree of mineralization and purpose (GOST R 54316-201)  

* При наличии в минеральной воде биологически активных компонентов
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Торговое наименование  
Trade name

рН, ед.  
pH, unit

Общая минера-
лизация, мг/л  

Total mineraliza-
tion, mg / L

Гидрокарбо-
наты, мг/л   

Hydrocarbon-
ates, mg / L

Сульфаты, 
мг/л   

Sulfates,  
mg / L

Кальций, 
мг/л  

Calcium,  
mg / L

Калий,  мг/л  
Potassium,  

mg / L

Магний,  мг/л  
Magnesium,  

mg / L

Натрий, мг/л  
Sodium,   
mg / L

Негазированная вода    Still water 
Святой источник 
Svyatoy istochnik  
АкваМинерале  
AkvaMinerale

Nestle Pure Life

О'Кей 
O'Key  
БонАква 
BonAkva 
Сенежская  
Senezhskaya
То, что надо! 
To, chto nado! 
Пилигрим  
Piligrim 

Glaceau Smartwater 

Baikal 430

Evian

 Vittel

Шишкин лес  
Shishkin les 

Selters

Новотерская  
Novoterskaya

Svetla 

Архыз 
Arkhyz  
Джигем 
Dzhigem 
Черноголовка 
Chernogolovka

Газированная вода    Carbonated water 

Святой источник 
Svyatoy istochnik  

Bonvida

365 дней 
365 dney 
АкваМинерале  
AkvaMinerale
БонАква 
BonAkva 
Сенежская  
Senezhskaya
О'Кей 
O'Key  
То, что надо! 
To, chto nado!  
Шишкин лес  
Shishkin les 
Шишкин лес  
Shishkin les 

Perrier 

Архыз 
Arkhyz  
Джигем 
Dzhigem 
Семь ручьев  
Sem' ruch'yev

Borjomi

Нарзан  
Narzan  
Липецкий бювет  
Lipetskiy byuvet

Таблица 2. Результаты независимого химического анализа состава бутилированной питьевой воды, приобретенной в СЗФО 
Table 2. Results of an independent chemical analysis of the composition of bottled drinking water purchased in the Northwestern federal district 

6,52                     97                      82                    6,8                    25,7                  0,46                   7,44                  4,1 

5,9                       60                       7                      31                    0,21                  0,76                   8,32                 9,01 

6,28                    142                     45                   <0,5                  24,9                  12,7                   6,22                 11,2 

6,46                    177                    146                    55                    43,3                  4,51                   19,9                 6,12 

6,05                    168                      9                     103                   21,2                  0,17                   21,1                 2,93 

7,76                    272                    351                   5,4                    70,4                  11,3                   29,1                 5,96 

6,79                    313                    272                  111                   81,9                  7,98                   37,7                 10,5 

6,78                    82,3                     83                   10,1                   21,6                  1,25                   3,47                 8,46 

6,13                    245                     11                   <0,5                  70,6                  5,34                   5,58                 0,16 

6,65                     67                      67                    5,4                    17,5                  1,03                   3,44                 3,85 

7,0                      295                    355                  13,2                   85,1                  1,09                   27,3                 7,03 

7,35                    616                    395                  373                    247                   2,42                   45,4                 5,48 

7,61                    242                    171                  12,5                   0,92                  0,56                   0,28                 86,4 

7,26                    243                    258                    27                    67,1                  2,35                   20,7                 8,86 

6,45                    47,9                     34                    7,9                    19,8                  1,03                   2,25                 2,56 

7,26                    307                    383                  11,5                   75,7                  1,33                   38,9                 5,48 

6,98                    137                    165                   7,1                    32,5                   1,7                    12,4                 9,29 

6,9                      247                    152                  95,5                   76,6                  1,95                   17,4                 9,02 

7,2                      191                    245                   8,5                    55,3                  4,34                   21,4                  4,7 

 

4,63                    112                     31                    6,4                    22,2                  0,39                   6,54                 3,52 

5,29                    280                    325                   4,5                    67,6                  6,96                   27,8                  4,9 

3,74                     55                       0                    <0,5                  0,58                   0,3                    0,28                 15,8 

3,78                     75                       0                      30                    0,22                  0,74                   7,95                 10,9 

5,14                    485                    243                   3,2                    35,6                   0,2                    20,7                 135 

5,28                    280                    308                   5,4                     54                    8,58                    23                  4,62 

5,08                    187                    107                   2,7                    40,2                  4,16                   18,1                 5,96 

5,2                      314                    228                    54                    77,5                  7,56                   35,4                 9,91 

5,35                    368                    330                  24,6                   101                   1,92                   30,8                 17,7 

4,61                    195                    125                    13                     1,1                   0,54                   0,28                 84,8 

5,29                    386                    395                  17,2                   160                   0,49                   4,25                 10,1 

4,68                    165                    144                   7,1                    28,5                   1,5                      11                  8,81 

4,92                    273                    123                    81                    64,3                  1,85                   14,7                 16,8 

5,45                    650                    528                    90                    13,2                  11,6                   4,51                 274 

6,26                   3130                  3754                   4                      142                   26,2                   43,5                1590 

5,82                   1540                  1478                 391                    512                   9,14                   109                  195 

5,03                   2580                   209                 1320                   106                   20,6                   39,7                1065 
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статистически значимо выше в образцах газированной 
воды (p=0,036) (рис. 1).  

Также было проведено сравнение химического со-
става российской негазированной и европейской нега-
зированной бутилированной воды, данные состава 
которой представлены в исследовании S. Stoots и соавт. 
[13]. Статистически значимые различия были получены 
в отношении содержания гидрокарбонатов (p=0,03) и 
кальция (p=0,037), показатели которых были выше в 
воде европейских производителей (рис. 2).  

Статистически значимые различия в содержании 
калия, магния, натрия, сульфатов отсутствуют. В воде ев-
ропейских производителей статистически значимо выше 
содержание кальция (р=0,037) и гидрокарбонатов (p=0,03). 

Следует отметить неоднородность содержания 
кальция в образцах как европейских, так и отечествен-
ных производителей. Наивысшие показатели имеют 
вода Flepar (549 мг/л) из Бельгии и Франции, Courmayeur 
(565 мг/л) – из Франции, Contrex Still (468 мг/л) – из Гер-
мании, Adelbodner Cristal (579 мг/л) и Adello Mineral 
(530 мг/л) – из Швейцарии. Среди отечественных образ-
цов сходными показателями обладает Нарзан (512 мг/л) 
и Vittel (247 мг/л). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Высокая частота рецидивирования уролитиаза значи-
тельно повышает нагрузку на систему здравоохранения.  
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Рис.1. Сравнение pH и минерального состава негазированной и газированной бутилированной воды, приобретенной в магазинах СЗФО 
Fig. 1. Comparison of pH and mineral composition of still and carbonated bottled water purchased in stores in the North-West federal district 
Примечание: Показатель pH статистически значимо выше в образцах негазированной воды (p <0,001), показатель общей минерализации статистически значимо 
выше в образцах газированной воды (p=0,036). Остальные показатели не имеют статистически значимых отличий.  
Note: The pH is statistically significantly higher in the still water samples (p <0.001), the total mineralization is statistically significantly higher in the carbonated water 
samples (p = 0.036). The rest of the indicators do not have statistically significant differences. 



Метафилактика МКБ является действенным инструментом 
предотвращения рецидивов. Математическое моделирова-
ние показывает ее значительную клинико-экономическую 
эффективность за счет сокращения расходов на лечение ре-
цидивных случаев и уменьшения трудопотерь [14, 15]. 

 Ключевыми аспектами метафилактики считаются 
контроль суточного диуреза, состава литогенных ве-
ществ суточной мочи и поддержания оптимального 
уровня pH мочи. Для адекватной профилактики повтор-
ного камнеобразования пациентам необходимо потреб-
лять жидкость в объеме, достаточном для выделения как 
минимум 2 литров мочи в cутки [5]. Для поддержания 
должного минерального состава мочи пациентам реко-
мендуется учитывать минеральный состав употребляе-
мой пищи и воды, что может вызывать затруднения в 
связи с частым отсутствием такой информации и слож-
ностями необходимых вычислений. В таких ситуациях 
на помощь приходят современные мобильные приложе-
ния, способные как напоминать о необходимости выпить 
воды, так и контролировать соответствие количества по-
требляемых минералов целевым значениям. Единствен-
ным подобным русскоязычным мобильным приложением 
для пациентов с мочекаменной болезнью, содержащей 
такие функции, является приложение «Stone MD» [16]. 

Так, пациентам с кальций-оксалатном уролитиазом 
рекомендовано потребление кальция в пределах 1000-

1200 мг в сутки. Целевые показатели потребления каль-
ция в первую очередь достигаются за счет богатых каль-
цием молочных продуктов. Пациенты с МКБ имеют 
разные пищевые предпочтения, включая отказ от молоч-
ной продукции. Доказано, что недостаточное потребле-
ние кальция является одной из причиной повышения 
уровня оксалата в моче [17]. Вода из системы централь-
ного водоснабжения ввиду низкого содержания кальция 
не может считаться его значимым источником. В этой си-
туации возрастает интерес к бутилированной воде как к 
доступному источнику кальция. 

Мы провели независимое исследование минераль-
ного состава бутилированной воды, доступной к при-
обретению в супермаркетах СЗФО, с целью определения 
соответствия полученных нами лабораторных данных с 
заявленной производителями информацией. Полученные 
нами результаты и данные исследования S. Stoots и соавт. 
говорят о том, что продающаяся в магазинах вода может 
содержать значительное количество кальция. Так, у 6 из 
36 образцов российской воды и 35 из 124 образцов евро-
пейской воды концентрация кальция превышала 100 мг/л. 
При этом вода некоторых торговых марок содержала 
более 500 мг/л кальция, например, Нарзан (512 мг/л), 
Flepar (549 мг/л), Courmayeur (565 мг/л), Contrex Still (468 
мг/л), Adelbodner Cristal (579 мг/л), Adello Mineral (530 
мг/л). Необходимо учитывать, что потребление  1 литра 
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Рис. 2. Результаты сравнения минерального состава отечественной негазированной воды и европейской негазированной бутилированной воды 
Fig. 2. The results of comparing the mineral composition of Russian still water and European still  bottled water 
Примечание: Статистически значимые различия в содержании калия, магния, натрия, сульфатов отсутствуют. В воде европейских производителей статисти-
чески значимо выше содержание кальция (р=0,037) и гидрокарбонатов (p=0,03). 
Note: There are no statistically significant differences in the content of potassium, magnesium, sodium, sulfates. In the water of European producers, the content of 
calcium (p = 0.037) and hydrocarbonates (p = 0.03) is statistically significantly higher 
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такой воды будет обеспечивать пациента половиной су-
точной потребности кальция. 

Одним из ключевых свойств мочи, влияющих на 
процесс камнеобразования, является показатель ее кис-
лотности (pH). Пациентам с мочекислыми и цистино-
выми камнями целесообразно повышение pH мочи, а 
пациентам с инфекционными камнями – снижение. Боль-
шинство минеральных вод имеет определенный избыток 
щелочных валентностей. Благодаря этому при попадании 
в организм они оказывают ощелачивающее действие. В 
исследовании R. Siener и соавт. было показано, что по-
требление минеральной воды, богатой гидрокарбонатом 
(3388 мг/л), магнием (337 мг/л) и кальцием (232 мг/л) по-
вышало pH мочи и увеличивало концентрацию в моче 
цитрата и магния – ингибиторов камнеобразования [18]. 

В последнее время становится популярным пред-
ставление о пользе напитков с высоким pH, то есть, «ще-
лочной воды». Однако исходные показатели pH напит- 
ков, не обладающих буферными свойствами, не оказы-
вают влияние на показатели pH мочи. Поэтому такие на-
питки не будут эффективными для коррекции pH мочи 
в рамках метафилактики. Контроль содержания гидро-
карбонатов более актуален при выборе минеральной 
воды, чем уровень ее pH [19]. Необходимо отметить, что 
в этих исследованиях для достижения положительного 
эффекта пациенты ежедневно потребляли более 1,5 лит-
ров богатой гидрокарбонатами воды [18, 20]. Среди при-
обретенных нами в супермаркетах СЗФО вод сравнимым 
высоким содержанием гидрокарбонатов отличаются 
только Borjomi (3754 мг/л) и Нарзан (1478 мг/л). Среди 
всех исследованных S. Stoots и соавт. 182 образов евро-
пейских вод схожей высокой концентрацией гидрокар-
бонатов обладают продающиеся в Германии воды 
Heppinger Extra Heilwasser (2495 мг/л) и Staatl. Fachingen 
Still (1846 мг/л), а также продающаяся в Польше Zywiec 
Zdroj (1403 мг/л). Потребление этих вод позволит допол-
нить профилактику кальций-оксалатного и мочекислого 

уролитиаза. При этом они противопоказаны пациентам 
с кальций-фосфатными и инфекционными конкремен-
тами, образование которых происходит в щелочной 
моче. Стоит отметить, что мы проводили исследование 
воды, доступной к приобретению в торговых сетях. По-
этому лечебные минеральные воды, реализация которых 
разрешена только в аптечных сетях, не вошли в наше ис-
следование. 

Еще одним критерием при выборе бутилированной 
воды должно быть содержание натрия. Пациентам с 
мочекаменной болезнью, хронической болезнью почек, 
а также артериальной гипертензией, рекомендуется ми-
нимизировать потребление натрия до 3-5 грамм в сутки 
[21, 22]. Среди вошедших в наш сравнительный анализ 
были воды со значительным содержанием натрия. Наи-
большее содержание среди отечественных вод у минераль-
ных вод Borjomi (1590 мг/л) и Липецкий Бювет (1065 мг/л). 
Содержание натрия в них в несколько раз превышает 
максимальные показатели европейских вод (481 мг/л у 
Heppinger Extra HeilWasser). Пациентам с МКБ следует 
ограничить употребление таких вод. К примеру, 1 литр 
минеральных вод Borjomi и Липецкий Бювет обеспечит 
организм 1-1,5 гр. натрия и приблизит к порогу суточ-
ного потребления. 

Для дальнейшей оценки влияния состава воды на 
интенсивность камнеобразования рекомендуется прове-
дение долгосрочных исследований с участием пациентов 
с различными типами камней в почках.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Минеральный состав бутилированной воды может 
существенно различаться. Пациентам с мочекаменной бо-
лезнью, в частности с кальций оксалатной формой, необхо-
димо учитывать ее минеральный состав, так как бескон- 
трольное потребление некоторых образцов может явиться 
причиной раннего рецидива камнеобразования.     
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Аннотация:  
 
Введение. Мочекаменная болезнь (МКБ) остается до настоящего времени одним из широко распространенных и активно прогрессирующих за-
болеваний. Высокая частота осложнений от приема химических лекарств стала главной причиной изменения отношения к препаратам рас-
тительного происхождения, и теперь лечение препаратами на основе растительного сырья вновь возвращается, открывая свою полезную 
сторону на основе доказательной медицины. Фитохимические вещества оказывают положительное влияние на микробиом кишечника и широко 
применяются для профилактики и лечение ожирения, заболеваний печени, кишечника и воспалительных заболеваний. 
Материалы и методы. В исследовании принимали участие 100 пациентов с верифицированным диагнозом МКБ в возрасте от 25 до 78 лет. В 
первую группу вошли 30 пациентов, которые перенесли 1-2 сеанса дистанционной литотрипсии (ДЛТ) или чрескожную нефролитотрипсию 
(ЧНЛТ) по поводу камня почки размерами до 20 мм. Во вторую группу вошло 70 пациентов, у которых диагностирован конкремент при амбу-
латорном обследовании на основании данных ультразвукового, рентгенологического исследований. Каждая группа пациентов случайным образом 
была подразделена на 2 подгруппы. Пациенты подгруппы «А – А1 и А2» получали стандартную литокинетическую терапию – α-адреноблока-
торы, спазмолитики, соблюдение суточного диуреза не менее 2 литров в сутки, при необходимости аналгезирующая терапия нестероидными 
противовоспалительными препаратами. Пациенты подгруппы «В – В1 и В2» получали аналогичную терапию с добавлением БАД «Нерей». В 
период наблюдения проводилась оценка суточного диуреза, колебаний уровня рН мочи, клинико-лабораторные исследования биохимических по-
казателей крови и суточной мочи, общеклинические анализы крови и мочи, посев мочи на флору и степень бактериурии. Для оценки выражен-
ности болевого симптома использовалась 10-ти бальная визуально-аналоговая шкала боли (ВАШ). Повторное обследование проводили через 1 
и 3 месяца лечения.  
Результаты. Применение комбинированного растительного препарата «Нерей» в литокинетической терапии и метафилактике МКБ поз-
воляет уменьшить потребность в аналгезирующей и спазмолитической терапии, способствует увеличению диуреза на 37%, поддерживает 
рН мочи в физиологических значениях, эффективно снижает уровень лейкоцитурии и бактериурии, ускоряет отхождение камней и их фраг-
ментов из различных отделов мочевых путей.  У всех пациентов, принимавших растительный препарат «Нерей», не было отмечено нежела-
тельных или побочных эффектов, влияющий на качество жизни больных. 
Выводы. Проведенное исследование эффективности и безопасности применения препарата «Нерей» при литокинетически терапии и мета-
филактике МКБ показало значимое влияние фитокомплекса на увеличение диуреза, устранение инфекционно-воспалительного процесса и от-
хождение конкрементов из мочевых путей, хорошую переносимость и отсутствие побочных эффектов. 
 
Ключевые слова: мочекаменная болезнь; метафилактика; литокинетическая терапия; фитотерапия. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Мочекаменная болезнь (МКБ) – это системное мно-
гофакторное заболевание обмена веществ, являющееся 
сложным фенотипом, проявляющимся под влиянием как 
генетических, так и экологических факторов, и непосред-
ственно связанное с образом жизни. МКБ остается до на-
стоящего времени одним из широко распространенных и 
активно прогрессирующих заболеваний, которое пред-
ставляет значительную финансовую нагрузку для си-
стемы здравоохранения во всех странах мира. В настоя- 
щее время в мире годовой прирост заболеваемости уро-
литиазом оценивается примерно в 0,5-1%, а риск разви-
тия страдания на протяжении всей жизни составляет 
около 8-12% [1, 2]. Распространенность МКБ растет во 
всем мире – как в развитых, так и развивающихся стра-
нах, в США за последние три десятилетия заболеваемость 
удвоилась [3, 4]. При этом в Северной Америке уровень 
риска возникновения эпизода МКБ достигает 7-13%, в Ев-
ропе – 5 – 9%, в Азии 1 – 5% [5]. Подобные статистические 
данные отмечаются во всех странах мира. 

Здоровье человека зависит на 10% от действий си-
стемы здравоохранения, на 30% – от генетики человека, на 
10-20% – от экологии, на 40% – от образа жизни [6]. На об-
разование камней в мочевыделительной системе влияет 
сложное взаимодействие множества факторов: состояние 
здоровья человека, включая обезвоживание, беременность, 
диетические пристрастия, сопутствующие заболевания 
(диабет, гипертония, ожирение), химический состав мочи, 
микробиома почек, генетика, климат и многое другое   [7-
9]. Исследование D. S. Goldfarb и соавт. оценивает роль на-
следственности в развитии МКБ. При этом показано, что 
среди женщин близнецов большее влияние на вероятность 
развития мочевых камней оказывает индивидуальные осо-

бенности окружающей среды [10]. Тенденции последних 
десятилетий свидетельствуют об изменении гендерных 
различий в развитии МКБ, болезнь перестала быть заболе- 
ванием преимущественно мужчин среднего возраста, 
число женщин, страдающих МКБ удвоилось [11]. Данные 
клиники Мэйо (США) показывают, что на протяжении по-
следних десятилетий обращений женщин по поводу МКБ 
среди лиц моложе 40 лет было больше, чем мужчин. При 
этом у женщин отмечено увеличение выделений кальция, 
оксалатов и уменьшение выделения магния с мочой и эти 
изменения часто связывают с изменениями в образе жизни 
и в диетических привычках [12, 13]. 

Многочисленные исследования объясняют увеличе-
ние распространенности МКБ увеличением частоты ме-
таболического синдрома. Существуют убедительные 
доказательства, что население земного шара стало значи-
тельно меньше употреблять жидкость и кальцийсодержа-
щие продукты, в то же время возросло потребление 
оксалата, животного белка и натрия [11, 12]. 

Ведущие теории камнеобразования при МКБ отме-
чают следующие факторы инициации литогенеза: 

- пресыщение мочи литогенными ионами и анионами, 
приводящее к оксидативному стрессу, повреждению ка-
нальцевого эпителия и базальной мембраны петли Генле;         

- нарушение интраренального кровотока по внутри-
почечным кровеносным и/или лимфатическим сосудам, 
способствующее прогрессированию эндотелиальной дис-
функции, развитию медуллярной интестициальной гипо-
ксии, развитию атеросклеротических изменений и каль- 
цификации в стенке сосудов и базальной мембране петель 
Генле с последующим разрастанием глубоко в интерсти-
ций сосочка и формированием бляшки Рэнделла;  

- нарушение интраренального транспорта мочи 
[13-20].   

Summary:  
Relevance. Urolithiasis  is still one of the most widespread and actively progressing diseases. The high incidence of complications from taking chemical drugs has become the 
main reason for the change in attitudes towards herbal medicines, and now the treatment with herbal medicines is returning again, revealing its benefits based on evidence-
based medicine. Phytochemicals have a positive effect on the gut microbiome and are widely used to prevent and treat obesity, liver, intestinal and inflammatory diseases. 
Materials and methods. The study involved 100 patients with a verified diagnosis of urolithiasis aged 25 to 78 years. The first group included 30 patients who underwent 
1-2 sessions of extracorporeal lithotripsy (EBL) or percutaneous nephrolithotripsy (PCNL) for kidney stones up to 20 mm in size. The second group included 70 patients 
who were diagnosed with calculus during outpatient examination based on ultrasound and X-ray examinations. Each patient group was randomly divided into 2 sub-
groups. Patients of the subgroup «A - A1 and A2» received standard lithokinetic therapy - α-blockers, antispasmodics, adherence to daily urine output of at least 2 liters 
per day, if necessary, analgesic therapy with non-steroidal anti-inflammatory drugs. Patients of the subgroup «B - B1 and B2» received a similar therapy with the 
addition of dietary supplements «Nereus». During the observation period, an assessment of daily diuresis, fluctuations in the pH level of urine, clinical and laboratory 
studies of biochemical parameters of blood and daily urine, general clinical blood and urine tests, urine culture for flora and the degree of bacteriuria were carried out. 
To assess the severity of the pain symptom, a 10-point visual analogue pain scale (VAS) was used. Re-examination was performed after 1 and 3 months of treatment. 
Results. The use of the combined herbal preparation «Nereus» in lithokinetic therapy and metaphylaxis of urolithiasis reduces the need for analgesic and antispasmodic 
therapy, promotes an increase in urine output by 37%, maintains urine pH at physiological values, effectively reduces the level of leukocyturia and bacteriuria, accelerates 
the passage of stones and their fragments from various parts of the urinary tract. In all patients who took the herbal preparation «Nereus», there were no undesirable 
or side effects affecting the quality of life of patients. 
Conclusions. The study of the efficacy and safety of the drug «Nereus» in lithokinetic therapy and metaphylaxis of urolithiasis showed a significant effect of the phyto-
complex on increasing urine output, eliminating the infectious-inflammatory process and passing stones from the urinary tract, good tolerance and absence of side 
effects.  
Key words: urolithiasis; metaphylaxis; lithokinetic therapy; herbal medicine. 
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Нарушение коллоидного состояния мочи, ее раство-
ряющей способности, кислотности, активности ингиби-
торов, перенасыщенность камнеобразующими  вещест- 
вами мочи в чашечно-лоханочной системе, обусловлен-
ное дефицитом ингибиторов кристаллизации и аггрега-
ции кристаллов, присутствием активаторов камнеобра- 
зования, стойкими изменениями рН мочи и локальными 
анатомическими и функциональными изменениями 
мочевых путей, отраженные в огромном количестве ши-
роко известных теорий образования мочевых камней, – 
имеет большое значение в камнеобразовании, но не как 
первопричина камнеобразования, а как факторы, спо-
собствующие росту камней на бляшке или пробке Рэн-
далла.   

 Исходя из вышеперечисленных основных факто-
ров инициации камнеобразования и роста мочевых кри-
сталлов, могут быть сформулированы цели и задачи 
метафилактического лечения больных МКБ. Целью ме-
тафилактики этого заболевания является: предотвраще-
ние нового образования конкрементов, предотвращение 
роста имеющегося камня или резидуальных фрагментов, 
стимуляция самостоятельного отхождения конкремента. 
Задачами метафилактики МКБ является: снижение 
внутриканальцевого пресыщения камнеобразующих 
веществ; уменьшение или элиминация окислительного 
стресса; улучшение интраренального кровотока и скоро-
сти тока мочи; повышение уровня содержания мочевого 
цитрата; поддержание рН мочи в диапазоне, в котором 
осаждение литогенных веществ минимально. 

 Для решения вышеуказанных задач и достижения 
ключевых целей в лечении больных МКБ используются 
принципы общей и специальной (медикаментозной) ме-
тафилактики на основании данных химического состава 
камня и оценки метаболических нарушений, обязатель-
ной для больных с высоким риском рецидивного обра-
зования мочевых камней. Исследования C. Fisang и соавт. 
констатируют, что у 75% больных рецидив камнеобразо-
вания можно предупредить изменением образа жизни, 
пищевых пристрастий, питьевого режима, применением 
средств фитотерапии, а у 25% больных, к вышеуказан-
ному, требуется лекарственная коррекция выявленных 
метаболических нарушений [21].  

Большинство стратегий лечения, разработанные в 
последние десятилетия, являются хирургическими и, сле-
довательно, они дороги и не всегда широко доступны. Ле-
карственные травы используются в разных культурах в 
качестве надежного источника природных средств. Лече-
ние целебными травами сопровождало человечество с 
его колыбели, и долгое время растения оставались почти 
единственными лекарственными средствами. Записи о 
симптомах и задачах лечения пациентов с мочевыми кам-
нями содержатся в нескольких древних текстах по тра-
диционному лечению, таких как Аюрведа, Традиционная 
китайская медицина, Греческая традиционная медицина, 
Сиддха и Унани [22, 23]. Например, в Аюрведе МКБ счи-
тается одним из восьми наиболее тяжелых и болезнен-

ных состояний. Четыре типа мочевых камней описаны в 
аюрведических текстах как фосфатные, уратные, оксалат-
ные камни и семенные конкременты.  Аюрведическое 
лечение мочевого камня включало травяные формулы, 
щелочные жидкости и хирургические процедуры, очи-
щение кишечника и клизмы и включало пероральное на-
значение лекарственных средств растительного проис- 
хождения, обладающих проникающим, литотриптиче-
ским и диуретическим действием [24]. 

 Стратегии лечения в традиционной китайской ме-
дицине в основном включают в себя очистку от жиров, 
устранение сырости, освобождение и подавление мочи и 
удаление камней, которые обычно достигаются путем на-
значения растительных лекарств на основе полигербаль-
ных сборов, иглоукалывания и при этом, хирургические 
процедуры не были предписаны для лечения МКБ, как в 
Аюрведе [25]. 

 В России одними из первых медицинских сочине-
ний были «травники», «вертограды» с описанием расте-
ний. Царь Иван IV в 1581 г. приказывает открыть первую 
«аптекарскую избу», обязанностью которой был сбор ле-
карственных растений, произрастающих на Руси, а Петр І 
инициировал создание аптекарских огородов при мос-
ковском и при других крупных военных госпиталях. В 
ХIХ в. интерес к лекарственным растениям значительно 
ослаб и долгое время традиционная и современная меди-
цины шли каждая своим путем, не используя возможно-
стей и достижений друг друга. Но очень высока частота 
осложнений от приема химических лекарств стала глав-
ной причиной изменения отношения к лекарствам на ос-
нове растительного сырья. Терапевтический потенциал 
этих трав изучен в исследованих in vitro и in vivo [26]. 

Таким образом, среди всех методов лечения травя-
ные средства до сих пор используются для лечения МКБ. 
Лекарственные растения рассматриваются как приемле-
мый, дешевый, легко доступный и безопасный источник 
активного состава для активных соединений для фарма-
цевтических препаратов [27]. Тем не менее, широкое при-
менение растительных лекарственных средств все еще 
остается ограниченным, несмотря на их значительный 
исторический опыт эффективности и практики. Причи-
ной этого может быть недостаточное обоснование на-
учных исследований. Растущее использование тради- 
ционных методов лечения требует научно убедительных 
доказательств этих методов лечения и эффективность 
таких лекарств [28]. 

В последние десятилетия проводятся активные ис-
следования терапевтического влияния лекарственных 
растений на почки и мочевыводящие пути и их эффек-
тивность была эффективно продемонстрирована [29]. 
Фитохимические вещества имеют сложные молекуляр-
ные структуры, которые действуют через многочислен-
ные биохимические пути для получения желаемых 
терапевтических эффектов. Некоторые их вторичные ме-
таболиты являются также биологически активными и 
обладают большой селективностью к клеточным мише-
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ням, а некоторые из метаболитов имеют множественные 
клеточные мишени. Объединение эффектов увеличивает 
биологическую активность фитопрепаратов. Растения 
также содержат некоторые побочные продукты, которые 
могут увеличить скорость абсорбции или растворимость 
активных фитохимикатов или могут индуцировать мно-
жественные метаболические ферменты [30]. Комплекс-
ные исследования эффектов препаратов растительного 
происхождения показывают, что они обеспечивают ком-
бинированный антиоксидантный, противовоспалитель-
ный эффект, являются ингибиторами ангиотензин- 
превращающего фермента (АПФ), обладают мочегонным 
и эстрогеноподобным  действием. Фитохимические ве-
щества включают несколько химических соединений, 
таких как полифенолы и их производные, каротиноиды 
и тиосульфаты. Наибольшая группа из них включает по-
лифенолы, которые можно подразделить на четыре ос-
новные группы: флавоноиды (включая восемь подгрупп), 
фенольные кислоты (такие как куркумин), стилбеноиды 
(такие как ресвератрол) и лигнаны. Полифенолы в ле-
карственных растениях содержат антоцианы, хальконы, 
флавоны, изофлавоны, флавонолы, фенольные кислоты 
и стильбеноиды (ресвератрол). Встречающиеся в при-
роде полифенолы, обладают действенным потенциалом 
для предотвращения образования мочевых камней [31]. 
Фитохимические вещества также оказывают положи-
тельное влияние на микробиом кишечника и широко 
применяются для профилактики и лечение ожирения, за-
болеваний печени, кишечника и воспалительных заболе-
ваний [32]. В современной научной литературе уделяется 
повышенный интерес к эффектам полифенолов. В на-
стоящее время более 95% исследований относительно ан-
тиуролитических эффектов полифенола растений были 
проведены на экспериментальных животных.  

Ведущей целью метафилактики МКБ является ре-
шение триединой задачи – предотвращение нового обра-
зования конкрементов, предотвращение роста имеюще- 
гося камня или резидуальных фрагментов и стимуляция 
самостоятельного отхождения конкрементов. В настоя-
щее время в мире известно о существовании около 500 
000 различных растений. При этом, только у 1% из них в 
той или иной мере исследован и оценен их фитохимиче-
ский потенциал. Таким образом, изучение растительных 
препаратов имеет гигантский потенциал для обнаруже-
ния новых высокоэффективных биохимических соеди-
нений и перспектив их применения в терапии различных 
патологических процессов в организме. И сегодня иссле-
дователи сосредоточились на создании новых препаратов 
из лекарственных растений [33, 34]. 

Под руководством д.м.н., профессора Ф.П. Капсар-
гина   изучена эффективность и безопасность примене-
ния новой БАД «Нерей» при проведении литокинетичес- 
кой терапии и метафилактике МКБ.  

 Цель исследования: оценить эффективность и без-
опасность применения комплексного растительного пре-
парата «Нерей» у пациентов с МКБ.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В исследовании принимали участие 100 пациентов 
с верифицированным диагнозом МКБ в возрасте от 25 
до 78 лет. Из них в первую группу вошли 30 пациентов, 
которые перенесли 1-2 сеанса дистанционной лито-
трипсии (ДЛТ) или чрескожную нефролитотрипсию 
(ЧНЛТ) по поводу камня почки размерами до 20 мм. На 
основании данных стационарного обследования кон-
кремент был фрагментирован, максимальный размер 
фрагмента не превышал 5 мм, при этом дренирование 
верхних мочевых путей не проводилось. Во вторую 
группу вошло 70 пациентов, у которых диагностирован 
конкремент при амбулаторном обследовании на осно-
вании данных ультразвукового, рентгенологического 
исследований. Каждая группа пациентов случайным об-
разом была подразделена на 2 подгруппы. Пациенты 
подгруппы «А – А1 и А2» получали стандартную лито-
кинетическую терапию – α-адреноблокаторы, спазмо-
литики, соблюдение суточного диуреза не менее 2 
литров в сутки, при необходимости аналгезирующая те-
рапия нестероидными противовоспалительными пре-
паратами. Пациенты подгруппы «В – В1 и В2» получали 
аналогичную терапию с добавлением БАД «Нерей». 
Длительность наблюдения составила 3 месяца. В состав 
БАД «Нерей» входит: сухой экстракт плодов бузины 
черной, сухой экстракт цветов ромашки аптечной, 
сухой экстракт травы горянки, сухой экстракт створок 
фасоли обыкновенной, сухой экстракт березы пови-
слой, сухой экстракт корня петрушки, сухой экстракт 
листьев брусники обыкновенной. Препарат принимался 
по схеме 1 капсула 2 раза в день в течение 3 месяцев.  

Критерии включения в исследование: отсутствие 
некомпенсированного сахарного диабета, наличие кон-
кремента размерами 0,4-0,7 мм в чашечно- 
лоханочной системе без признаков активного воспали-
тельного процесса в мочевых путях и информирован-
ное согласие пациента 

Критерии исключения из исследования: отказ па-
циента от участия в исследовании, аллергическая реак-
ция на любой из применяемых препаратов, неявка на 
контрольное обследование.  

В период наблюдения проводилась оценка суточ-
ного диуреза, колебаний уровня рН мочи, клинико-ла-
бораторные исследования биохимических показателей 
крови и суточной мочи, общеклинические анализы 
крови и мочи, посев мочи на флору и степень бактериу-
рии. Для оценки выраженности болевого симптома ис-
пользовалась 10-ти бальная визуально-аналоговая 
шкала боли (ВАШ). Всем пациентам при вступлении  
в исследование проводился полный комплекс обследо-
вания, повторное исследование осуществлялось через 
1 и 3 месяца лечения. На первичной конечной точке ис-
следования (спустя 1 месяц лечения) оценивалась ча-
стота отсутствия камней, динамика суточного диуреза, 
рН мочи, показатели камнеобразующих веществ в   



сыворотке крови и моче, степень лейкоцитурии и бак-
териурии. Спустя 3 месяца лечения (вторичная конеч-
ная точка) проведена оценка тех же показателей.  

Результаты исследования заносились в базу дан-
ных в программе Microsoft Excel*, которые в последую-
щем были подвергнуты стандартной статистической 
обработке. Достоверность различий определялась с по-
мощью критерия Фишера. Статистически значимым 
считались различия при р<0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Исходная клиническая характеристика больных, 
участвующих в исследовании, представлены в таб- 
лице 1. 

Группы пациентов были сопоставимы по основным 
клиническим признакам. Фрагменты камней определя-
лись во всех отделах чашечно-лоханочной системы, но 
в большинстве своем они локализовались в нижней 
группе чашечек. В мочеточнике чаще всего фрагменты 
камня определялись в нижней трети. Лейкоцитурия и 
положительные результаты бактериологического иссле-
дования чаше отмечены среди пациентов, находившихся 
на лечении в урологическом стационаре и подвергщихся 
оперативным пособиям. Повышение указанных показа-
телей может быть обусловлено бактериальной контами-
нацией в результате инструментальных вмешательств 
или фрагментации самого камня и активации бактери-
альной микрофлоры в камне. При обследовании мета-
болических нарушений изменения были выявлены 

среди пациентов обеих групп и были сопоставимы. Наи-
более часто встречаемым признаком был низкий суточ-
ный диурез. При сравнении пациентов разных групп 
низкий суточный диурез встречался реже среди боль-
ных после стационарного оперативного лечения. 

Важным аспектом лечения являлась оценка осво-
бождения мочевых путей от камней в обеих группах и 
соответствующих подгруппах. Срок отхождения конкре-
ментов представлен в таблице 2. 

На основании полученных данных наиболее эф-
фективным отхождение конкрементов отмечалось в 
группах пациентов В1 и В2, которые принимали на фоне 
стандартной литокинетической терапии растительный 
препарат Нерей. Сроки освобождение мочевых камней 
также были существенно короче в этих же подгруппах. 
Наиболее интенсивно конкременты отходили в под-
группах пациентов, принимавших Нерей, на 12,2 и 13,3 
сутки из почки и мочеточника против 23, и 25,1 суток 
соответственно получавших стандартную терапию.   

 Параллельно оценивалась интенсивность боли 
путем анкетирования пациентов с помощью шкалы 
ВАШ, которая убедительно показала, что средний бал 
был существенно ниже в подгруппах пациентов прини-
мавших дополнительно препарат Нерей и составлял 
2±1,5 против 4±1,5, не принимавших данный препарат 
(р<0,05). 

Результаты оценки динамики степени лейкоциту-
рии оценивались по отношению к исходным показате-
лям на 10, 20, 30, 60 и 90 сутки терапии (рис. 1). Уровень 
лейкоцитурии существенно быстрее нормализовался на 
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Показатели  
Indicators

Группа 1 
Group 1 

Группа 2  
Group 2  р

Возраст, лет  
Age, years  
Мужчины/женщины (%) 
Men / women (%) 
Локализация камня  почка/мочеточник, n  
Localization of kidney/ureter, n 

Почка 
Kidney

верхняя чашечка, n (%) 
superior calyx, n (%) 
cредняя чашечка, n (%) 
middle calyx, n (%) 
нижняя чашечка, (n (%) 
lower calyx, (n (%) 

Мочеточник  
Ureter 

в/3, n (%) 
upper third, n, (%)  
ср/3, n (%) 
middle third n, (%) 
н/3, n (%) 
lower third n, (%) 

Лейкоцитурия (>6 в п/зр, 4000 в 1 мл), %  
Leukocyturia (> 6 hpf, 4000 in 1 ml), %
Бактериурия, %  
Bacteriuria,% 
рН мочи 
urine pH 
Метаболические нарушения на основании б/х анализа крови и мочи, %  
Metabolic disorders based on biochemical analysis of blood and urine, %
Диурез менее 1500мл/сутки (%) 
Diuresis less than 1500ml / day (%) 

Таблица 1. Клиническая характеристики пациентов в группе 1 и группе 2 
Table 1. Clinical characteristics of patients in group 1 and group 2 

45±20,8                                         43±19,8                  0,609 

   61/39                                           55 (45)                   0,474 

   30/20                                           23 (27)                   0,229 

   2 (6,6)                                          2 (8,7)                    0,957 

  5 (16,6)                                        4 (17,4)                        

23 (76,8)                                       17 (73,9)                       

    –                                                  2 (7,4)                    0,419 

   3 (15)                                          5 (18,6)                        

  17 (85)                                          20 (74)                         

   76,9                                                 59                        0,01 

    56                                                   35                       0,005 

5,8±0,4                                          6,0±0,3                   0,006 

     38                                                  40                       0,885 

     63                                                  81                       0,007 



фоне терапии с применением растительного препарата 
«Нерей» в обеих группах пациентов.  

При оценке динамики величины суточного диуреза 
и выявленных метаболических изменений можно стати-
стически достоверно говорить об увеличении диуреза на 
37% среди пациентов, принимавших Нерей, при этом ста-
тистически достоверного изменения уровня рН мочи и 
экскреции камнеобразующих веществ отмечено не было. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Растительный препарат Нерей представлен компози-
цией 7 лекарственных растений, которые в течение многих 
столетий применяются в народной медицине. При изуче-
нии лечебных эффектов каждого растения достоверно под-
тверждено, что экстракт плодов бузины черной обладает 
потогонным, мочегонным, противовоспалительным, дез-
инфицирующим, антиоксидантным и противовирусным 
действием. Цветы ромашки аптечной – антидепресант-
ным, анксиолитическим, противовоспалительным, седа-
тивным, местноанестезирующим, противоаллергическим, 
активизирует функцию иммунной системы. Трава горянки 
обладает общеукрепляющим, антиоксидантным, тонизи-
рующим диуретическим действием, улучшает микроцир-

куляцию, реологические свойства крови, нормализует мо-
чеиспускание.  Экстракт створок фасоли обыкновенной со-
держит значительное количество калия, способствует 
снижению сахара крови, увеличивает диурез, нормализует 
солевой обмен. Сухой экстракт березы повислой обеспечи-
вает мочегонный, желчегонный, потогонный, кровооста-
навливающий, бактерицидный, противовоспалительный 
и ранозаживляющий эффект.  Корень петрушки широко 
применяется как противовоспалительно, ранозаживляю-
щее, мочегонное средство при МКБ, заболеваниях печени, 
почек, воспалении предстательной железы. Листья брус-
ники обыкновенной обладают антиоксидантным, дезин-
фицирующим, противовоспалительным, антисептическим 
и диуретическим действием, способствует размягчению и 
выведению камней и мочевых солей. Применение комби-
нированного растительного препарата «Нерей» в литоки-
нетической и терапии и метафилактике МКБ позволяет 
уменьшить потребность в аналгезирующей и спазмолити-
ческой терапии, способствует увеличению диуреза на 37%, 
поддерживает рН мочи в физиологических значениях, эф-
фективно снижает уровень лейкоцитурии и бактериурии 
ускоряет отхождение камней и их фрагментов из различ-
ных отделов мочевых путей. У всех пациентов, принимав-
ших растительный препарат «Нерей», не было отмечено 
нежелательных или побочных эффектов, влияющий на ка-
чество жизни больных. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Проведенное исследование эффективности и безопас-
ности применения препарата «Нерей» при литокинетиче-
ски терапии и метафилактике МКБ показало значимое 
влияние фитокомплекса на увеличение диуреза, устранение 
инфекционно-воспалительного процесса и отхождение 
конкрементов из мочевых путей, хорошую переносимость 
и отсутствие побочных эффектов.  

Необходимо подчеркнуть, что БАДы не являются ни 
аналогом, ни заменителем лекарственного средства даже 
растительного происхождения. Поэтому только дополни-
тельные клинические исследования новых растительных 
препаратов могут объективно подтвердить их эффектив-
ность и безопасность.   
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Рис. 1. Динамика выраженности лейкоцитурии в 1 мл – исходно, на 10, 20, 
30 и 90 дни лечения пациентов 1 и 2 группы 
Fig. 1. Dynamics of the severity of leukocyturia in 1 ml – at baseline, on days 
10, 20, 30 and 90 of treatment in patients of groups 1 and 2 

Показатели  
Indicators

Группа 1(n=50) 
Group 1 (n = 50) 

Группа 2 (n=50) 
Group 2 (n = 50) 

подгруппа А1 
subgroup A1

подгруппа В1 

subgroup В1

подгруппа А2 

subgroup A2

подгруппа В2 

subgroup В2

Локализация камня в почке, % 
Kidney, % 

Мочеточник, % 
Ureter, %  
Средние сроки отхождения, дни 
Average  stone-free rate, days   

P       

Таблица 2. Отхождение конкрементов из мочевых путей у пациентов 1 и 2 группы 
Table 2. The stone-free rate from the urinary tract in group 1 and group 2 

46                                           78                                       33                                   68 

54                                           89                                       56                                   91 

23,4                                       12,2                                    25,1                                13,3 

                    <0,05                                                                               <0,05  
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Все компоненты, входящие в состав 
препарата Нерей, значительно  
улучшают метаболические процессы 
в организме за счет нормализации 
реологических свойств крови и 
мочи, оказывают антиоксидантное, 
уросептическое, противовоспалитель-
ное, антимикробное и диуретическое 
действие, способствуют самостоятельному отхождению 
мелких конкрементов и профилактике камнеобразования. 
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Т.И. Деревянко, С.В. Придчин, Э.В. Рыжкова  
ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России; 310, ул. Мира, Ставрополь, 355017, Россия   
Контакт: Придчин Сергей Владимирович, sigirn@mail.ru 
 
Аннотация:   
Введение. Рецидивирующая инфекция нижних мочевых путей (РИНМП) – весьма распространенное заболевание у женщин разных возрастных групп. 
Именно эта категория урологических пациенток наиболее часто встречается в практике амбулаторного уролога. 
Цель. Изучить возможности влияния гидролитических энзимов на эффективность комплексной противовоспалительной терапии хронических 
инфекционно-воспалительных заболеваний нижних мочевых путей у женщин с аномалиями дистальной уретры, парауретральной области и на 
результаты хирургического лечения пациенток с женской гипоспадией, парауретральными кистами. 
Материалы и методы. Наблюдали 96 пациенток с различными формами РИНМП и ее осложнениями как следствие заболеваний уретры и парау-
ретральной зоны (женская гипоспадия, гипермобильность уретры, парауретральная киста). В процессе исследования все пациентки были разделены 
на 2 группы. В I (контрольную) группу вошло 40 пациенток, получавших только противовоспалительную и антибактериальную терапию по спектру 
выявленного возбудителя РИНМП в сочетании с хирургическим лечением, во II группу вошли 56 пациенток, получавших противовоспалительную, 
антибактериальную терапию и хирургическое лечение в сочетании с энзимотерапией курсом 14 дней.  
Результаты. Пациентки II группы после выписки из стационара находились под наблюдением в течение 6 месяцев. Только у 1 пациентки был от-
мечен рецидив инфекции нижних мочевых путей. Энзимотерапия как компонент, оптимизирующий противовоспалительную терапию, дает ре-
альный шанс на более раннее купирование инфекционного процесса у данных пациенток и улучшение результатов оперативного лечения заболеваний 
парауретральной области. 
Обсуждение. Хроническая рецидивирующая инфекция нижних мочевых путей у женщин нередко связана с наличием патологических состояний дис-
тальной уретры в виде женской гипоспадии и гипермобильности уретры, а также парауретральной патологии в виде парауретральных кист. Па-
циентки с данной патологией нуждаются в оперативном лечении и обязательной комплексной противовоспалительной терапии. Энзимотерапия 
как компонент, оптимизирующий противовоспалительную терапию, дает реальный шанс на более раннее купирование инфекционного процесса у 
данных пациенток и улучшение результатов оперативного лечения патологии парауретральной области. 
Заключение. Включение у больных с РИНМП и с заболевания дистальной уретры и парауретральной области в схему противовоспалительной те-
рапии гидролитических энзимов повышает эффективность этиотропной терапии и улучшает результаты оперативного лечения заболеваний 
дистальной уретры и парауретральной области.  
Ключевые слова: хроническая инфекция нижних мочевых путей; заболевания дистальной уретры; женская гипоспадия; гипермо-
бильность уретры; парауретральная киста; энзимотерапия; комплексная противовоспалительная терапия.  
Для цитирования: Деревянко Т.И., Придчин С.В., Рыжкова Э.В. Противовоспалительная терапия инфекций нижних мочевых путей у пациенток с  
заболеваниями дистальной уретры. Экспериментальная и клиническая урология 2021;14(2):100-104; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-100-104 
 https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-100-104  

Anti-inflammatory therapy of lower urinary tract infection in patients with distal 
urethral diseases 
CLINICAL STADY    
T.I. Derevyanko, S.V. Pridchin, E.V. Ryzhkova   
Stavropol State Medical University of Russia, 310 Mira str., Stavropol 355017, Russian Federation  
Contacts: Sergey V. Pridchin, sigirn@mail.ru  
Summary:  
Introduction. Recurrent infection of the lower urinary tract (UTI) is a very common pathology in women of different age groups. This category of urological patients 
is most often found in the practice of an outpatient urologist. 
Aim. To study the possibilities of the effect of hydrolytic enzymes on the effectiveness of complex antiinflammatory therapy of chronic infectious and inflammatory 
diseases of the lower urinary tract in women with pathology of the distal urethra, paraurethral region and on the results of surgical treatment of patients with female 
hypospadias, paraurethral cysts. 
Materials and methods. 96 patients with various forms of chronic lower UTI and its complications as a result of diseases of the urethra and paraurethral zone (female 
hypospadias, hypermobility of the urethra, paraurethral cyst) we was observed. In the course of our study, all the observed patients, were divided into 2 groups. Group 
I – 40 people (control) patients who received only anti-inflammatory and antibacterial therapy according to the spectrum of the detected pathogen of UTI in combination 
with surgical treatment, and the group II – 56 patients who received anti-inflammatory and antibacterial therapy according to the spectrum of the detected pathogen 
of UTI and surgical treatment in combination with enzyme therapy for a course of 14 days. 
Results. In the II group all patients after discharge from the hospital were monitored for 6 months. Only 1 patient had a relapse of exacerbation of chronic lower urinary 
tract infection. Enzyme therapy as a component that optimizes anti-inflammatory therapy provides a real chance for earlier relief of the infectious process in these 
patients and improvement of the results of surgical treatment of paraurethral pathology. 
Discussion.  Chronic recurrent infection of the lower urinary tract in women is often associated with the presence of pathological conditions of the distal urethra in the 
form of female hypospadias and hypermobility of the urethra, as well as paraurethral pathology in the form of paraurethral cysts. Patients with this pathology need 
surgical treatment and mandatory complex anti-inflammatory therapy. Enzyme therapy as a component that optimizes anti-inflammatory therapy provides a real 
chance for earlier relief of the infectious process in these patients and improvement of the results of surgical treatment of paraurethral pathology. 

https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-100-104 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Пациентки с жалобами на дизурию различного харак-
тера, начиная с учащенного болезненного мочеиспускания, 
императивных позывов на мочеиспускание и вплоть до ин-
континенции – сложный контингент больных, обращаю-
щихся за помощью как к урологам, так и к гинекологам. 
Именно эта категория пациенток составляет большой про-
цент амбулаторного приема уролога. Лечение таких паци-
енток весьма сложно, длительно и не всегда эффективно 
[1-4]. С диагнозом рецидивирующая инфекция нижних 
мочевых путей (РИНМП), или хронический цистит, боль-
ные, в буквальном смысле, регулярно курсируют между 
урологом и гинекологом, получая традиционную противо-
воспалительную антибиотикотерапию, как правило, на-
правленную на лечение грамотрицательной патогенной 
микрофлоры в мочевых путях.  Важным моментом обсле-
дования таких пациенток является тщательный осмотр па-
рауретральной области и дистального отдела уретры, 
потому что такие заболевания как женская гипоспадия и 
гипермобильность уретры нередко являются причинами 
РИНМП и как ее следствие, хронический дизурии [5-10]. 

Острые и хронические воспалительные заболева-
ния парауретральной области и преддверия влагалища 
часто проявляются нагноившимися парауретральными 
кистами и вульвовагинитами [11]. Они также нередко 
являются причиной хронического цистита и дизурии. 
Эти аномалии создают дополнительные условия для 
миграции патогенной микрофлоры из влагалища в 
уретру.  Особенно активно хронический воспалитель-
ный процесс протекает в случае сочетания нескольких 
из вышеуказанных состояний у одной пациентки [12-
14]. У женщин фертильного возраста провоцирующим 
фактором является активная половая жизнь, смена по-
лового партнера, роды [15]. А у пациенток перименопау-
зального периода жизни отрицательным фактором, 
активизирующим РИНМП, является возрастное сниже-
ние уровня эстрогенов, вызывающее снижение местных 

иммунных процессов в репродуктивных органах и в ор-
ганизме в целом. 

Цель исследования: изучить эффективность примене-
ния гидролитических ферментов с учетом их имунномоду-
лирующих свойств, как компонента противовоспалитель- 
ной терапии РИНМП, обусловленной заболеваниями дис-
тальной уретры и  парауретральной области у женщин, а 
также их влияние на результаты хирургического лечения у 
пациенток с женской гипоспадией и  парауретральной ки-
стой. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Авторы наблюдали  96 пациенток в возрасте от  15 до 
74 лет, страдающих хроническими  циститом в результате па-
тологии дистальной уретры (женская гипоспадия –  
46 чел., гипермобильность уретры – 22 чел.) и аномалии па-
рауретральной области (парауретральная киста –28 чел.). 
Длительность заболевания у этих пациенток варьировала от 
5 месяцев до 18 лет. Для уточнения диагноза после стандарт-
ного рутинного исследования крови, мочи и урологического 
обследования всем пациентками выполнялось ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) уретры, осмотр уретры на буже, 
определение симптома Хиршхорна-О’Доннела (положитель-
ный тест – наружное отверстие уретры смещается кзади и 
зияет). Также всем пациенткам выполнялись соскоб слизи-
стой влагалища и исследование мочи   методом полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР) на наличие инфекций, 
передаваемых половым путем (ИППП), в том числе внутри- 
клеточных, протозойных, вирусных микроорганизмов и гри-
бов. Характерно, что в посеве мочи на микрофлору и чув-
ствительность к антибиотикам бактериурия была выявлена 
лишь у 56 пациенток. Но при исследовании  мочи методом 
ПЦР  у всех 96 пациенток в моче присутствовали патогенные 
возбудители ИППП. У всех больных  патогенные микроорга-
низмы, выявленные во  влагалищном соскобе и в анализе  
мочи методом ПЦР, как правило, были одни и те же. Они же 
и были возбудителями РИНМП (табл. 1).  

Возбудители ИППП       STI pathogens Количество больных     Number of patients

Таблица 1. Возбудители ИППП, выявленные методом ПЦР в моче пациенток с хронической инфекцией нижних мочевых путей (n=96) 
Table 1. STI pathogens detected by PCR in the urine of patients with chronic lower urinary tract infection (n=96)

E.coli 
Mycoplasma hominis  
Ureaplasma urealyticum 
Chlamydia trachomatis 
Gardnerella vaginalis. 
Trichomonas vaginalis 
Candida albicans 
Human papillomavirus 16-18 типов 
Herpes simplex virus 1 и 2 типа 

86 
54 
62 
47 
71 
11 
79 
18 
36 

Conclusion. The inclusion of hydrolytic enzymes in patients with UTI and with diseases of the distal urethra and paraurethral region in the anti-inflammatory therapy 
regimen increases the effectiveness of etiotropic therapy and improves the results of surgical treatment of diseases of the distal urethra and paraurethral region.  
Key words: chronic lower urinary tract infection; distal urethral diseases; female hypospadias; urethral hypermobility; paraurethral cyst; enzyme 
therapy; complex anti-inflammatory therapy. 
 
For citation:  Derevyanko T.I., Pridchin S.V., Ryzhkova E.V. Anti-inflammatory therapy of lower urinary tract infection in patients with distal urethral 
diseases. Experimental and Clinical Urology, 2021;14(2):100-104; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-100-104



Неоднократно проводимые курсы лечения анти-
биотиками и уроантисептиками у данных пациенток не 
давали стойкого клинического эффекта.  Из 96 пациен-
ток 74 больным было выполнено хирургическое лечение 
соответственно установленному диагнозу. 22 пациентки 
от операции воздержались и получали консервативную 
противовоспалительную терапию по спектру выявлен-
ных патогенных возбудителей инфекции. В основном 
это были женщины старше 45 лет с гипермобильностью 
уретры или женской гипоспадией. В процессе наблюде-
ния за пациентками было выявлено снижение показате-
лей местного иммунитета, проявившееся в возрастании 
уровня IgG в 2 раза и  понижении показателя IgA  почти 
в 5 раз, а также sIgA  в 2 раза при стабильно неизменном 
уровне IgM у всех больных. Эти данные подтверждали, 
что у данных пациенток процесс воспаления носит хро-
нический характер, а дисбаланс иммуноглобулинов под-
тверждал иммунодефицит в организме. 

Выявленные нами нарушения   иммунного состоя-
ния пациенток и явились показанием для применения в 
комплексе с противовоспалительной этиотропной тера-
пией препаратов, влияющих на общий и местный имму-
нитет. Мы применили комбинацию гидролитических 
энзимов, оказывающих иммуномодулирующее, дезин-
токсикационное, противоотечное, мембранопротектор-
ное и потенцирующее антибиотикотерапию действие. 
Была использована комбинация энзимов животного и 
растительного происхождения (трипсин 360 F.i.R.- ЕД 
(24мг) и химотрипсин 300 F.i.R. – ЕД (1 мг) в сочетании 
с другими энзимами  3 раза в сутки per os 21 день). 

Мы разделили всех наблюдаемых пациенток на  
2 группы. В I (контрольную) группу вошли 40 пациенток, 
получавших только противовоспалительную этиотроп-
ную антибиотикотерапию и хирургическое лечение. Во II 
(основную) группу вошли 56 пациенток, получавших про-

тивовоспалительную антибиотикотерапию в сочетании с 
энзимотерапией и хирургическое лечение. Сюда же 
вошли и 22 больные, получавшие только консервативную 
терапию без оперативного лечения. Оценка эффективно-
сти энзимотерапии основывалась на субъективном вос-
приятии пациентками выраженности дизурического 
синдрома и объективных микробиологических показате-
лях анализов мочи. Также проводился контроль клинико-
гематологической картины в динамике. 

Частота возбудителей ИППП, выявленная методом 
ПЦР, у больных с РИНМП после медикаментозной тера-
пии и хирургического лечения представлена в таблице 2. 

У 46 (96,8%) пациенток основной II группы уже на 3-
и сутки купировалась дизурия, а на 5 – 7 сутки –  лейко-
цитурия и в общем анализе крови  было отмечено более 
активное снижение лейкоцитоза и уменьшение палочкоя-
дерного сдвига, а также повышение количества моноцитов 
и нормализация нейтрофилов, чем у пациентов контроль-
ной I группы. Также у них отмечалось повышение уровня 
СD3+ и CD4+ лимфоцитов, что было расценено нами как 
тенденция к повышению общего иммунитета. Результаты 
оперативного лечения у пациенток основной группы были 
лучше, чем в контрольной группе. Послеоперационные 
раны зажили у всех на 7 – 8 сутки. Таким образом, полное 
клиническое выздоровление наступило у 46 (96,8%) паци-
енток основной группы.  Дизурический синдром у паци-
енток I контрольной группы купировался в среднем на  
5 – 6 сутки, а лейкоцитурия купировалась на 12-13 сутки. 
Заживление послеоперационных ран происходило у них 
на 9 – 10 сутки. Полное исчезновение дизурического син-
дрома и клиническое выздоровление наступило у  
31 (77,5%) пациентки контрольной группы. 

У пациенток, получавших противовоспалитель-
ную терапию в сочетании с энзимотерапией, не воз-
никло нежелательных реакций организма.  
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Возбудители ИППП       STI pathogens
Количество больных     Number of patients

I группа   
I group (n=40)  

II группа   
II group (n=56)  

Таблица 2. Возбудители ИППП, выявленные методом ПЦР в моче пациенток с хронической инфекцией нижних  
мочевых путей (n=96) после медикаментозной терапии и хирургической коррекции 
Table 2. STI pathogens detected by PCR in the urine of patients with chronic lower urinary tract infection (n=96) after  
surgical correction and drug therapy

Candida albicans 

Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium 

Ureaplasma urealiticum 

Chlamydia trachomatis 

Candida 

Gardnerella vaginalis  

Trichomonas vaginalis 

Herpes simplex virus 1 и 2 типа 

Human papillomavirus 16-18 типов 

6                                               2 

0                                               0 

0                                                0 

1                                                1 

4                                                1 

0                                                0 

0                                                0 

3                                                1 

3                                                0 



Все пациентки основной группы находились под 
наблюдением еще 6 месяцев и лишь у 1-й из них возник 
рецидив ИНМП. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Сложность лечения пациенток с РИНМП на фоне 
аномалии уретры заключается в том, что нередко реци-
дивы ИМП совпадают с эпизодами воспаления наруж-
ных и внутренних гениталий, а также со временем 
menses, что обязательно требует дополнительного 
осмотра пациентки гинекологом и тщательной диффе-
ренциальной диагностики с острыми и хроническими 
воспалительными заболеваниями органов женской ре-
продуктивной системы. Возбудителями РИНМП в этих 
случаях, как правило, бывает не типичная грамотрица-
тельная патологическая микрофлора, а возбудители 
урогенитальных инфекций: бактериальные, грибковые, 
внутриклеточные и вирусные микроорганизмы, коло-
низирующие гениталии, преддверие влагалища и парау-
ретральную область пациентки [16]. Дебют инфекцион- 
ного процесса в мочевых путях и дизурии, как правило, 
совпадает с началом половой жизни [17-18].  

Пациентки с данной проблемой, как правило, по-
лучают многочисленные курсы антибиотикотерапии 
без стойкого клинического эффекта, что создает мощ-
ную антибиотикорезистентность для возбудителей 
этого инфекционного процесса. Подобная клиническая 
ситуация диктует необходимость оптимизации стан-
дартных подходов к их терапии [19-20]. 

Ранее Т.И. Деревянко и соавт. в статье «Роль энзи-
мотерапии в лечении хронических инфекционных про-
цессов нижних мочевых путей и урогенитальной 
области у женщин» подчеркивают, что РИНМП у жен-
щин является одним из самых частых поводов для об-
ращения к урологу. Изнурительные дизурические 
симптомы острой и хронической инфекции нижних 
мочевых путей значительно снижают качество жизни 
этих пациенток и весьма часто становятся причиной 
диспареунии и неврозоподобных состояний. Этот факт 
доказывает необходимость тщательного комплексного 
лабораторного и клинико-инструментального обследо-
вания всех категорий больных инфекцией нижних 
мочевых путей, а также оптимизации комплексной те-
рапии, воздействующей не только непосредственно на 
инфекционный агент, но и на все звенья иммунитета у 

таких пациенток. Энзимотерапия способствует оптими-
зации традиционной этиотропной противовоспали-
тельной терапии у пациенток с хроническими инфек- 
ционно-воспалительными заболеваниями нижних от-
делов мочевых путей и урогенитальной области [21]. 

По мнению В.А. Ланиной с соавт. так же одним из 
перспективных направлений в лечении ИМП является 
системная энзимотерапия, которая показала свою эф-
фективность при лечении ряда заболеваний.  

А.В. Кузьменко, В.В. Кузьменко, Т.А. Гяургиев в 
2020 году опубликовали статью «Системная энзимоте-
рапия в лечении женщин с хроническим рецидивирую-
щим бактериальным циститом» [22]. Авторы   подчер- 
кивают, что одним из перспективных направлений в 
лечении РИНМП является системная энзимотерапия, 
показавшая свою эффективность в лечении ряда забо-
леваний. Результаты исследования продемонстриро-
вали высокую эффективность системной энзимотера- 
пии, применение которой в составе комплексного лече-
ния, позволяет ускорять купирование дизурической 
симптоматики и болевых ощущений, а также уменьшать 
количество рецидивов заболевания у женщин с хрони- 
ческим рецидивирующим бактериальным циститом. 

Результаты настоящего исследования подтвердили 
проведенные ранее исследования других специалистов 
и продемонстрировали высокую эффективность си-
стемной энзимотерапии, применение которой в составе 
комплексного лечения позволяет ускорять купирова-
ние дизурической симптоматики и болевых ощущений, 
а также уменьшать количество рецидивов заболевания 
у женщин с хроническим рецидивирующим бактери-
альным циститом. Таким образом, преимущества про-
тивовоспалительной комплексной терапии РИНМП с 
использованием гидролитических ферментов оче-
видны.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Заболевания дистальной уретры и парауретраль-
ной области часто являются причиной рецидивирую-
щей инфекции нижних мочевых путей у женщин. 
Включение в схему противовоспалительной терапии 
гидролитических энзимов повышает эффективность 
этиотропной терапии и улучшает результаты оператив-
ного лечения заболеваний дистальной уретры и парау-
ретральной области.  

инфекция  нижних  мочевых  путей
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹2  2 0 2 1  w w w . e c u r o . r u  

103

Ë È Ò Å Ð À Ò Ó Ð À / R E F E R E N C E S
1. Хроническая тазовая боль. Руководство для врачей. Под редакцией А.Н. Беловой,  
В.Н. Крупина; М: Антидор, 2007;572 с. [Hronicheskaya tazovaya bol. Rukovodstvo dlya 
vrachey. Pod redaktsiey A.N. Belovoy, V.N. Krupina; M: Antidor, 2007;572 s. (In Russian)]. 
2. Лоран О.Б., Зайцев А.В., Годунов Б.Н., Каприн А.Д, Давидьянц А.А. Современные 
аспекты диагностики и лечения хронического цистита у женщин. Урология и нефрология 
1997;(6):7-14. [Loran O.B., Zaytsev A.V., Godunov B.N., Kaprin A.D, Davidyants A.A. Sovre-

mennyie aspektyi diagnostiki i lecheniya hronicheskogo tsistita u zhenschin. Urologiya i ne-
frologiya=Urology and Nephrology 1997;(6):7-14. (In Russian)]. 
3. Гвоздев М. Ю., Лоран О.Б., Гумин Л.М., Дьяков В.В. Транспозиция дистального отдела 
уретры в оперативном лечении рецидивирующих инфекций нижних мочевых путей у 
женщин. Урология 2000(3):29-32. [Gvozdev M. Yu., Loran O.B., Gumin L.M., Dyakov V.V. 
Transpozitsiya distalnogo otdela uretryi v operativnom lechenii retsidiviruyuschih infektsiy 



инфекционно −воспалительные  заболевания
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹2  2 0 2 1  w w w . e c u r o . r u  

104

Ë È Ò Å Ð À Ò Ó Ð À / R E F E R E N C E S
nizhnih mochevyih putey u zhenschin. Urologiya 2000(3):29-32. (In Russian)]. 
4.  Лоран О.Б., Синякова Л.А., Косова И.В. Роль урогенитальных инфекций в этиологии 
циститов, необструктивных пиелонефритов у женщин. Урология 2005(3):63–66. [Loran 
O.B., Sinyakova L.A., Kosova I.V. Rol urogenitalnyih infektsiy v etiologii tsistitov, neobstruk-
tivnyih pielonefritov u zhenschin. Urologiya=Urologiia 2005(3):63–66. (In Russian)]. 
5. Salga M, Guinet-Lacoste A, Demans-Blum C, Thomas-Pohl M, Weglinski L, Amarenco G. 
Urethral meatus deformities and urethra hypospadias in women: prevalence, problems and 
definitions. Study of 12,739 patients. Prog Urol 2014;24(17):1093-8. 
6. Gyftopoulos K, The aberrant urethral meatus as a possible aetiological factor of  
recurrent post-coital urinary infections in young women.  Med Hypotheses 2018(113):6-8. 
https://doi.org/10.1016/j.mehy.2018.02.005. 
7. Gyftopoulos K, Matkaris M, Vourda A, Sakellaropoulos G. Clinical implications of the anatomical 
position of the urethra meatus in women with recurrent post-coital cystitis: a case-control study.  
Int Urogynecol J 2019;30(8):1351-1357. https://doi.org/10.1007/s00192-018-3710-7. 
8. Комяков Б.К. Экстравагинальная транспозиция уретры в лечении посткоитального 
цистита. Урология 2013(5):12-15. [Komyakov B.K. Ekstravaginalnaya transpozitsiya uretryi 
v lechenii postkoitalnogo tsistita. Urologiya=Urologiia  2013(5):12-15. (In Russian)]. 
9. Шипицына Е.В., Хуснутдинова Т.А., Савичева А.М., Айвазян Т.А. Инфекции  
мочевыводящих путей в акушерстве и гинекологии. Журнал акушерства и женских бо-
лезней 2015;64(6)91-104. [Shipitsyina E.V., Husnutdinova T.A., Savicheva A.M., Ayvazyan T.A. 
Infektsii mochevyivodyaschih putey v akusherstve i ginekologii. Zhurnal akusherstva i zhenskih 
bolezney=Journal of Obstetrics and Women's Diseases 2015;64(6)91-104. (In Russian)]. 
10. Елисеев Д.Э., Холодова Ж.Л., Абакумов Р.С., Доброхотова Ю.Э., Шадеркина В.А. По-
сткоитальный цистит: хирургическое лечение. Экспериментальная и клиническая уро-
логия 2021;14(1):130-134. [Eliseev D.E., Holodova Zh.L., Abakumov R.S., Dobrohotova Yu.E., 
Shaderkina V.A. Postkoitalnyiy tsistit: hirurgicheskoe lechenie. Eksperimentalnaya i klinich-
eskaya urologiya=Experimental and clinical urology 2021;14(1):130-134. (In Russian)]. 
11.  Кан Д.В., Лоран О.Б., Левин Е. И. Классификация и диагностика рецидивирующего 
и хронического цистита у женщин. Урология и нефрология 1998(6):16-20. [Kan D.V., Loran 
O.B., Levin E. I. Klassifikatsiya i diagnostika retsidiviruyuschego i hronicheskogo tsistita u 
zhenschin. Urology and Nephrology=Urologiya i nefrologiya 1998(6):16-20. (In Russian)]. 
12. Кисина.В.И., Забиров К.И. Урогенитальные инфекции у женщин. М.: МИА, 2015;627-
641 с. [Kisina.V.I., Zabirov K.I. Urogenitalnyie infektsii u zhenschin. M.: MIA, 2015;627-641 s. 
(In Russian)]. 
13. Barr SJ. Urethral-hymenal fusion: a cause of postcoital cystitis. Am J Obstet  
Gynecol  1969;104(4):595-7. https://doi.org/10.1016/s0002-9378(16)34254-5. 
14. Reed JF. Urethral-hymeneal fusion: A cause of chronic adult female cystitis. J  
Urol 1970;103(4):441-6. https://doi.org/10.1016/s0022-5347(17)61977-3. 

15. Skott JE.  The single ectopic ureter and the dysplastic kidney.  Br J Urol 1981;53(4):300-5.  
https://doi.org/10.1111/j.1464-410x.1981.tb03182.x.  
16. Walker D, Finlayson B.J.  Elastic characteristics of the ureter.  J Urol 1975 Sep;114(3):385-
8. https://doi.org/10.1016/s0022-5347(17)67035-6. 
17. Котова Г.С., Пересада О.А., Куликов А.А., Милюк Н.С. Острые неосложненные инфекции 
мочевыводящих путей у женщин. Медицинские новости 2018;4(283):12-17. [Kotova G.S., 
Peresada O.A., Kulikov A.A., Milyuk N.S. Ostryie neoslozhnennyie infektsii mochevyivodyaschih 
putey u zhenschin. Meditsinskie novosti=Medical news 2018;4(283):12-17. (In Russian)]. 
18. Лесовой В.Н., Андреев С.В., Щукин Д.В., Гарагатый А.И. Рекуррентная секс-индуци-
рованная дизурия у молодых женщин – пути выхода из кризиса. Научные ведомости 
Белгородского государственного университета. Серия: Медицина. Фармация 
2014;18(189):58-63. [Lesovoy V.N., Andreev S.V., Schukin D.V., Garagatyiy A.I.  
Rekurrentnaya seks-indutsirovannaya dizuriya u molodyih zhenschin – puti vyihoda iz krizisa.  
Nauchnyie vedomosti Belgorodskogo gosudarstvennogo universiteta. Seriya: Meditsina.  
Farmatsiya 2014;18(189):58-63. (In Russian)]. 
19. Ермакова Е.И. Рецидивирующие инфекции мочевыводящих путей у женщин.  
Акушерство и гинекология 2020(7):151-158. [Ermakova E.I. Retsidiviruyuschie infektsii 
mochevyivodyaschih putey u zhenschin. Akusherstvo i ginekologiya=Оbstetrics and  
gynecology 2020(7):151-158. (In Russian)]. 
20. Кульчавеня Е.В., Шевченко С.Ю. Особенности лечения больных посткоитальным 
циститом (предварительные результаты). Медицина и образование в Сибири 2015(2):23. 
[Kulchavenya E.V., Shevchenko S.Yu. Osobennosti lecheniya bolnyih postkoitalnyim tsistitom 
(predvaritelnyie rezultatyi). Meditsina i obrazovanie v Sibiri=Medicine and education in  
Siberia 2015(2):23. (In Russian)]. 
21. Деревянко Т.И., Папикова К.А., Рыжкова Э.В. Путилин В.А., Симонов О.А., Придчин 
С. В. Роль энзимотерапии в лечении хронических инфекционных процессов  
нижних мочевых путей и урогенитальной области у женщин. Вестник молодого  
ученого 2020;9(2):65-68. [Derevyanko T.I., Papikova K.A., Ryizhkova E.V. Putilin V.A.,  
Simonov O.A., Pridchin S. V. Rol enzimoterapii v lechenii hronicheskih infektsionnyih prot-
sessov nizhnih mochevyih putey i urogenitalnoy oblasti u zhenschin. Vestnik molodogo 
uchenogo=Herald of the young scientist 2020;9(2):65-68. (In Russian)]. 
22. Ланина В.А., Химичева М.Н., Кузьменко В.В., Кузьменко А.В., Гяургиев Т.А., Кузьмина 
Н.И. Системная энзимотерапия в лечении женщин с хроническим рецидивирующим 
бактериальным циститом. Тенденции развития науки и образования 2020;(66-1):115-118. 
[Lanina V.A., Himicheva M.N., Kuzmenko V.V., Kuzmenko A.V., Gyaurgiev T.A., Kuzmina 
N.I. Sistemnaya enzimoterapiya v lechenii zhenschin s hronicheskim retsidiviruyuschim 
bakterialnyim tsistitom. Tendentsii razvitiya nauki i obrazovaniya=Trends in the development 
of science and education 2020;(66-1):115-118. (In Russian)]. 

Сведения об авторах:  

 
Деревянко Т.И. – д.м.н., профессор, зав. кафедрой Урологии, детской урологии-андрологии, 
акушерства и гинекологии ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ; Ставрополь, Россия; uro-dep@yandex.ru; РИНЦ Author ID 310494 
 
Придчин С.В. – ассистент кафедры Урологии, детской урологии-андрологии, акушерства  
и гинекологии ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» 
МЗ РФ; Ставрополь, Россия; sigirn@mail.ru          
 
Рыжкова Э.В. – ассистент кафедры урологии, детской урологии – андрологии, 
акушерства и гинекологии Ставропольского государственного медицинского 
университета; Ставрополь, Россия 
 
Вклад авторов:  

 
Деревянко Т.И. – получение данных для анализа, анализ полученных данных, 
обзор публикаций по теме статьи, разработка дизайна исследования, 50% 
Придчин С.В. – написание текста рукописи, помощь в сборе данных, 25% 
Рыжкова Э.В. – сбор данных, 25% 
          
Конфликт интересов: Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
 

Финансирование: Исследование проведено без спонсорской поддержки. 
 

Статья поступила: 02.04.21                                                     
 

Принята к публикации: 29.04.21                                          

Information about authors: 

 
Derevyanko T.I. – Dr. Sci., Professor, Head of the Department of Urology, Pediatric 
Urology-Andrology, Obstetrics and Gynecology, Stavropol State Medical University; 
Stavropol, Russia; uro-dep@yandex.ru; https://orcid.org/0000-0003-1659-319X 
 
Pridchin S.V. – assistant of the Department of Urology, Pediatric Urology-Andrology, 
Obstetrics and Gynecology, Stavropol State Medical University; Stavropol, Russia;  
sigirn@mail.ru; https://orcid.org/0000-0003-3424-1139 
 
Ryzhkova E.V. – assistant of the Department of Urology, Pediatric Urology-Andrology, 
Obstetrics and Gynecology, Stavropol State Medical University; Stavropol, Russia 
 
Authors’ contributions:  

 
Derevyanko T.I. – obtaining data for analysis, analysis of the obtained data, review 
of publications on the topic of the article, development of the research design, 50%  
Prichin S. V. – writing the text of the manuscript, assistance in data collection, 25%   
Ryzhkova E.V. – help with data collection, 25% 
 
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.  
 

Financing. The study was performed without external funding. 
 

Received: 02.04.21                                                       
 

Accepted for publication: 29.04.21                            



уро гинеколо гия
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹2  2 0 2 1  w w w . e c u r o . r u  

105130

Д.Э. Елисеев1,2,3, Я.Г. Холодова3, Ж.Л. Холодова1,3, Р.С. Абакумов1, Ю.Э. Доброхотова3, В.А. Шадеркина4   
1 ФГБУ «Клиническая больница» Управления делами Президента РФ; д. 45, корп. 2А, ул. Лосиноостровская, Москва, 107150, Россия  
2 МЦ «Uclinica»; д. 27, стр. 7, ул. Электрозаводская, Москва, 107023, Россия 
3 Кафедра акушерства и гинекологии лечебного факультета ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России; д. 1, 

стр. 7, ул. Островитянова, Москва, 117513, Россия 
4 Урологическии ̆информационныи ̆портал UroWeb.ru; д. 11, ул. Золотая, Москва, 105094, Россия  
  
Контакт: Елисеев Денис Эдуардович, edionis@mail.ru 
 
Аннотация:   
Введение. Рецидивирующий посткоитальный цистит рассматривается как заболевание, являющееся следствием определенных врожденных 
аномалий в строении нижних отделов урогенитального тракта у женщин. 
Материалы и методы. При написании статьи были использованы данные о хирургическом лечении рецидивирующего посткоитального ци-
стита у женщин, размещенные в базах PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) и Научной электронной библиотеки Elibrary.ru (https://eli-
brary.ru/). При поиске в базах данных использовали следующие ключевые слова: «посткоитальный цистит», «цистит медового месяца», 
«приобретенный посткоитальный цистит», «гименотомия», «уретрогименальные спайки» («postcoital cystitis», «honeymoon cystitis», «acquired 
postcoital cystitis» «transposition of the urethra», «hymenotomy», «urethro-hymenal fusion»). 
Результаты. Пациентки с рецидивирующим посткоитальным циститом представляют собой неоднородную группу с этиологической точки 
зрения. Подробный анализ жалоб и анамнеза заболевания, а также причин, условий и времени возникновения рецидивов цистита способствует 
выяснению патогенеза заболевания в каждом конкретном случае. В статье приведены клинические случаи приобретенного рецидивирующего 
посткоитального цистита у женщин, ранее перенесших хирургическое лечение на нижних мочевых путях.  
Заключение. Рецидивирующий посткоитальный цистит может быть следствием не только врожденных анатомических предпосылок, но и 
приобретенных изменений урогенитальной области вследствие операций или травм.  
Ключевые слова: посткоитальный цистит; гипермобильность уретры; уретрогименальные спайки; билатеральная гименотомия;  
транспозиция уретры.  
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посткоитального цистита у женщин: приобретенная гипермобильность уретры.  Экспериментальная и клиническая урология 2021;14(2):105-109; 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-105-109  
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Atypical cases of recurrent postcoital cystitis in women: acquired urethral hypermobility 
CLINICAL CASE 
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Contacts: Denis E. Eliseev, edionis@mail.ru  
Summary:  
Introduction. Recurrent postcoital cystitis is considered as a disease that is a consequence of certain congenital prerequisites in the structure of the lower parts 
of the urogenital tract in women. 
Materials and methods. When writing the article, we used data on the surgical treatment of recurrent postcoital cystitis in women, posted in the PubMed data-
bases (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) and the Scientific Electronic Library Elibrary.ru (https://elibrary.ru/). When searching the databases, the following 
keywords were used: «postcoital cystitis», «honeymoon cystitis», «acquired postcoital cystitis», «hymenotomy», «urethrogenital adhesions» («postcoital cystitis», 
«honeymoon cystitis», «acquired postcoital cystitis», «transposition of the urethra», «hymenotomy», «urethro-hymenal fusion»). 
Results. Patients with recurrent postcoital cystitis represent a heterogeneous group from an etiological point of view. A detailed analysis of complaints and anam-
nesis of the disease, as well as the causes, conditions and time of recurrence of cystitis helps to clarify the pathogenesis of the disease in each case. The article 
presents clinical cases of acquired recurrent postcoital cystitis in women who have previously undergone surgery on the lower urinary tract. 
Conclusion. Recurrent postcoital cystitis can be the result of not only congenital anatomical prerequisites, but also acquired changes in the urogenital area due 
to surgery or injury.  
Key words: postcoital cystitis; urethral hypermobility; urethral-hymeneal fusion; bilateral hymenotomy; urethral transposition.   
For citation:  Eliseev D.E., Kholodova Ya.G., Kholodova Zh.L., Abakumov R.S., Dobrokhotova Yu.E., Shaderkina V.A. Atypical cases of recurrent postcoital cystitis 
in women: acquired urethral hypermobility. Experimental and Clinical Urology, 2021;14(2):105-109; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-105-109
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Инфекции мочевых путей (ИМП) считаются одной 
из наиболее частых причин обращений женщин к уро-
логу, гинекологу или терапевту. Согласно Националь-
ному обследованию амбулаторной медицинской 
помощи, проведенному в США в 1997 году на ИМП при-
шлось почти 7 миллионов обращений к врачам и 1 мил-
лион обращений в отделения неотложной помощи, в 
результате чего было госпитализировано 100 000 чело-
век. Почти у каждой третьей женщины к 24 годам отме-
чен хотя бы один эпизод ИМП, требующий противо- 
микробной терапии. Почти половина всех женщин пе-
реносит ИМП в течение жизни ИМП. Частота встречае-
мости ИМП у пожилых людей значительно выше, чем у 
молодых. По крайней мере 20% женщин старше 65 лет 
имеют мочевую инфекцию [1]. 

Одним из наиболее важных факторов риска раз-
вития неосложненной инфекции мочевых путей у жен-
щин является половой акт [2]. Посткоитальный цис- 
тит – это особая форма рецидивирующего цистита, ко-
торый связан с началом половой жизни и обостряется 
после половых контактов вне зависимости от количе-
ства половых партнеров. Косвенно этот факт подтвер-
ждается меньшим числом ИМП у монахинь [3]. Счи- 
тается, что основополагающим фактором является низ-
кое расположение наружного отверстия мочеиспуска-
тельного канала, так называемая вестибуло-вагиналь- 
ная дислокация уретры, уретро-вагинальные спайки и 
др. [4, 5]. 

Данные эпидемиологических исследований под-
тверждают увеличение бактериурии после полового 
контакта, а также меньшую частоту ИМП у монахинь 
[6]. Согласно данным C. Stamatiou и соавт., цистит 
после полового акта составляет почти 4% инфекций 
нижних мочевых путей и 60% рецидивных случаев [7]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

При написании статьи были использованы дан-
ные о хирургическом лечении рецидивирующего по-
сткоитального цистита у женщин, размещенные в 
базах PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) 
и Научной электронной библиотеки Elibrary.ru 
(https://elibrary.ru/). При поиске в базах данных исполь-
зовали следующие ключевые слова: «посткоитальный 
цистит», «цистит медового месяца», «приобретенный 
посткоитальный цистит», «гименотомия», «уретроги-
менальные спайки» («postcoital cystitis», «honeymoon 
cystitis», «acquired postcoital cystitis» «transposition of the 
urethra», «hymenotomy», «urethro-hymenal fusion»). В 
результате проведенного поиска не было обнаружено 
описания случаев приобретенного посткоитального 
цистита после перенесенных хирургических вмеша-
тельств.  

В статье приведены данные авторского опыта ди-
агностики и лечения пациенток с приобретенным по-
сткоитальным циститом.  

 
ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ 
 

Клинический случай №1 
Пациентка Г., 53 лет, в 2018 году обратилась с жало-

бами на обострения цистита после половых контактов. В 
детстве обследовалась и лечилась у уролога и нефролога 
с диагнозом «хронический цистит», неоднократно вы-
полнялась цистоскопия и бужирование уретры. В воз-
расте 10 лет был выполнен уретероцистоанастомоз слева 
по поводу рецидивирующего пузырно-мочеточникового 
рефлюкса. После начала половой жизни стала отмечать 
обострения цистита после половых контактов. Исполь-
зовала посткоитальную антибактериальную профилак-
тику с положительным эффектом. В нашу клинику 
больная обратилась для решения вопроса о хирургиче-
ском лечении. При осмотре на гинекологическом кресле 
обнаружено, что наружное отверстие уретры находится 
в типичном месте, но имеется старый надрыв в области 
задней полуокружности наружного отверстия и задней 
стенке уретры, приводящий к рубцовой деформации на-
ружного отверстия уретры по типу «замочной сква-
жины». Уретрогименальные спайки, представленные 
передней полуокружностью девственной плевы, были 
выражены незначительно (рис. 1).  

Диагноз: Деструкция уретры I ст. Рецидивирующий 
посткоитальный цистит. 

31.05.2018 г. больной выполнена операция – дисталь-
ная уретропластика по Отту, билатеральная гименото- 

Рис.1. Клинический случай №1. Деструкция уретры I ст. Фото до операции. 
Fig.1. Clinical case No.1. Destruction of the urethra stage I. Photo before surgery. 
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мия (рис. 2). После операции рецидивы цистита после 
половых контактов не отмечает. 

Клинический случай № 2. 
Пациентка С., 39 лет, обратилась с жалобами на об-

острения цистита после половых контактов. Половую 
жизнь начала с 18 лет, обострения цистита после половых 
контактов не отмечала. В 2015 г. в одном их лечебных уч-
реждений Московской области по поводу недержания 
мочи при напряжении и ректоцеле выполнена операция – 
трансобтураторная уретропексия синтетической петлей и 
кольпоперинеолеваторопластика.  

Через 2 месяца после операции при возобновлении 
половой жизни стала отмечать рецидивы цистита после 
каждого полового контакта. В 2017 г. в одном из лечеб-
ных учреждений г. Москвы выполнена цистоскопия, био-
псия мочевого пузыря, парауретральное введение 
филлера (гиалуроновая кислота). При цистоскопии дан-
ных за протрузию синтетической петли в просвет уретры 
обнаружено не было. Гистологическое заключение био-
птата мочевого пузыря: хроническое воспаление, нельзя 
исключить кистозный цистит. Затем лечилась у уролога 
амбулаторно, выполнялись инстилляции мочевого пу-
зыря без эффекта. В 2018 г. обратилась в нашу клинику. 
При осмотре на гинекологическом кресле обнаружена 
высокая промежность в виде кожно-слизистой «пере-
понки». Наружное отверстие уретры в типичном месте. 
Уретрогименальные спайки, представленные передней 
полуокружностью девственной плевы выражены уме-
ренно (рис. 3). Диагноз: Послеоперационная рубцовая 
деформация промежности. Рецидивирующий посткои-
тальный цистит.  

25.06.2018 г. больной выполнена операция – ин-
троитопластика (продольное рассечение кожи задней 
спайки половых губ, промежности и слизистой   
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Рис. 2. Клинический случай №1. Фото после операции. 
Fig. 2. Clinical case No.1. Photo after surgery 

Рис. 3. Клинический случай №2. Высокая промежность, поперечный послеопе-
рационный кожный рубец на коже промежности после леваторопластики. Фото 
до операции. 
Fig. 3. Clinical case No.2. High perineum, transverse postoperative cutaneous 
scar on the skin of the perineum after levatoroplasty. Photo before surgery. 

Рис. 4. Клинический случай №2. Фото после операции 
Fig. 4. Clinical case No.2. Photo after surgery
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оболочки интроитуса и последующее их сшивание в 
поперечном направлении), билатеральная гименото-
мия (рис. 4, 5). После операции рецидивы цистита 
после половых контактов не отмечает. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 

В 1959 году R.P. O’Donnell была описана взаимо-
связь рецидивов посткоитального цистита у женщин с 
определенными вариантами анатомического развития 
нижних отделов мочеполовых путей [8]. Им же были 
предприняты первые попытки хирургической коррек-
ции гипермобильности наружного отверстия уретры 
путем выполнения билатеральной гименэктомии. В 
1965 и 1966 году R.C. Hirschhorn описал характерные 
черты посткоитального цистита, диагностическую 
пробу, оценивающую выраженность уретро-гименаль-
ных спаек и степень смещения наружного отверстия 
уретры во влагалище во время фрикций, а также до-
полнил методику операции при гипермобильности 
уретры, предложенную R.P. O’Donnell, выполнением 
разреза слизистой оболочки протяженностью на гра-
нице наружного отверстия уретры и влагалища в по-
перечном направлении и последующем его ушиванием 
в продольном направлении [9, 10].  В 1968 г. R.P. O’Don-
nell описал технику перемещения наружного отверстия 
уретры к клитору (транспозиция наружного отверстия 
уретры) у пациенток с влагалищной дистопией наруж-
ного отверстия уретры [11]. В свою очередь J.F. Jr. Reed 
дополнил методику операции O’Donnell – Hirschhorn 

своим техническим приемом – рассечением «капю-
шона» уретры в продольном направлении [6]. Таким 
образом, рецидивирующий посткоитальный цистит 
рассматривался как заболевание, являющееся след-
ствие определенных врожденных предпосылок в строе-
нии нижних отделов урогенитального тракта у женщин 
(варианты строения девственной плевы, влагалищная 
дистопия наружного отверстия уретры, наличие «ка-
пюшона» уретры и др.). 

R.P. O’Donnell, R.C. Hirschhorn, J.F. Jr. Reed, будучи 
основоположниками хирургии посткоитального ци-
стита, рассматривали проблему как следствие врожден-
ных анатомических особенностей (гипермобильности 
наружного отверстия уретры), обусловленной вариан-
тами строения и растяжимостью девственной плевы, 
влагалищной дистопией наружного отверстия уретры. 
Но приведенное нами описание двух клинических слу-
чаев свидетельствует о том, что рецидивирующий по-
сткоитальный цистит может быть следствием не только 
врожденных анатомических предпосылок, но и при-
обретенных изменений урогенитальной области вслед-
ствие операций или травм. 

У пациентки из приведенного клинического слу-
чая №1 деструкция уретры I ст., возникшая вследствие 
неоднократных трансуретральных вмешательств и бу-
жирования уретры в детстве явилась приобретенной 
влагалищной дистопией уретры. Деформация наруж-
ного отверстия уретры по типу «замочной скважины» 
с формированием подрытого края привела к уменьше-
нию анатомической длины задней стенки уретры и реа-
лизации механизма рецидивирования посткоиталь- 
ного цистита аналогичного таковому при врожденных 
анатомических предпосылках. Дистальная уретропла-
стика позволила восстановить нормальную длину 
уретры, форму и расположение наружного отверстия 
уретры и таким образом предотвратить рецидивы по-
сткоитального цистита. Деструкция уретры у женщин 
может проявляться не только недержанием мочи или 
разбрызгиванием струи мочи, но приводить к рециди-
вам посткоитального цистита. Еще в 1989 г. О.Б. Лоран 
отмечал в своей диссертации, посвященной посттрав-
матической деструкции мочеиспускательного канала у 
женщин: «Основным симптомом при деструкции мо-
чеиспускательного канала независимо от степени раз-
рушения нижних мочевых путей является непроиз- 
вольное выделение мочи из влагалища [12]. Однако, 
клиническая симптоматика посттравматической де-
струкции уретры достаточно разнообразна и во мно-
гом определяется присоединившимися воспалитель- 
ными осложнениями на различных уровнях мочеполо-
вой системы», что позже было подтверждено в других 
публикациях [13, 14]. 

У второй пациентки имела место «высокая» про-
межность, сформированная в результате перинеопла-
стики и леваторопластики, что привело к перераспреде- 

Рис. 5. Клинический случай №2. Фото после операции 
Fig. 5. Clinical case No.2. Photo after surgery 
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лению натяжения тканей интроитуса и малых половых 
губ, возникающего при половом контакте, и к появле-
нию приобретенной гипермобильности наружного от-
верстия уретры. Восстановление нормальных анатоми- 
ческих взаимоотношений путем рассечения кожи зад-
ней спайки половых губ, промежности и слизистой 
оболочки интроитуса и последующего их сшивания в 
поперечном направлении устранило гипермобиль-
ность уретры и, соответственно, рецидивы посткои-
тального цистита. 

У обеих пациенток операции были дополнены би-
латеральной гименотомией. Но в случае приобретен-
ного характера посткоитального цистита целесообраз- 

ность выполнения данного хирургического этапа оста-
ется дискутабельной. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Пациентки с рецидивирующим посткоитальным ци-
ститом представляют собой неоднородную группу с этио-
логической точки зрения. Подробный анализ жалоб и 
анамнеза заболевания, а также причин, условий и вре-
мени возникновения рецидивов цистита способствует 
выяснению патогенеза заболевания в каждом конкретном 
случае, избегая шаблона мышления «посткоитальный ци-
стит – транспозиция наружного отверстия уретры».   
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Аннотация:   
Введение. Одним из наиболее важных аспектов лечения гипоспадии является использование послеоперационной повязки. В настоящее время доступно мно-
жество видов перевязочных материалов с их преимуществами и недостатками. Послеоперационная повязка должна быть проста в использовании, способна 
контролировать отек, предотвращать кровотечения и образование гематом, предупреждать другие возможные осложнения. В последнее десятилетие по-
явились публикации, в которых цианоакрилатные клеи использовались с хорошим результатом при хирургических операциях на половом члене. 
Материалы и методы. В исследование были включены 77 мальчиков, которым выполнялась коррекция дистальной формы гипоспадии с января  
2018 г. по декабрь 2020 г. В первую группу вошли 47 мальчиков, у которых после завершения операции на кожу полового члена апплицировался циа-
ноакрилатный тканевой клей, во второй группе из 30 мальчиков, использовалась стандартная циркулярная адгезивная повязка. Все пациенты по-
лучали однотипное лечение.  
Результаты. В раннем послеоперационном периоде у 16 (20,78%) пациентов были отмечены различные осложнения, связанные с повязками, которые 
распределены согласно классификации, Clavien-Dindo и отнесены к I-II степени. 
В группе акрилатного апплицирования 5 (10,6%) пациентам потребовалось выполнение манипуляций на половом члене в виде повторной клеевой 
аппликации. При использовании эластичного самоскрепляющегося бинта все пациенты нуждались в снятии повязки, а у 11 (36,7%) пациентов по-
требовались дополнительные перевязки (χ2=6,038; p=0,015).  
Выводы. Использование акрилатного апплицирования является альтернативой стандартным послеоперационным повязкам при лечении гипос-
падии. Технология использования легка для освоения и воспроизводима хирургическим персоналом.  
Ключевые слова: гипоспадия; хирургическое лечение; акрилатное апплицирование.  
Для цитирования: Акрамов Н.Р., Хаертдинов Э.И., Батрутдинов Р.Т., Баранов Ю.В., Назмеева И.Ш. Акрилатное апплицирование полового 
члена при хирургическом лечении гипоспадии у мальчиков: многоцентровое исследование. Экспериментальная и клиническая урология 
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Acrylate application of the penis in the surgical treatment of hypospadias in boys: 
multicenter study 
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Summary:  
Introduction. One of the most important aspects of the treatment of hypospadias is the use of a postoperative dressing. Currently, many types of dressings are available, with 
their advantages and disadvantages. The postoperative dressing should be easy to use, able to control edema, prevent bleeding and the formation of hematomas, and prevent 
other possible complications. In the last decade, there have been publications in which cyanoacrylate adhesives were used with good results in surgical operations on the penis. 
Materials and methods. The study included 77 boys who underwent correction of the distal form of hypospadias from January 2018 to December 2020. The first 
group consisted of 47 boys, whose penile skin was applied with cyanoacrylate tissue glue after the operation was completed. The second group included 30 boys who 
used a standard circular adhesive bandage. All patients received the same type of treatment. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Гипоспадия является одной из наиболее распро-
странённых врожденных аномалий наружных половых 
органов у мужчин [1, 2]. Актуальность и повышенный 
интерес к проблеме гипоспадии подтверждается боль-
шим количеством публикаций и наличием более 300 ме-
тодик коррекции гипоспадии. 

Активное развитие и внедрение новых методов 
лечения гипоспадии связаны не только со стремлением 
улучшить результаты и снизить количество послеопе-
рационных осложнений, но и добиться предсказуемого 
и безболезненного послеоперационного периода. По-
этому вопросы послеоперационного ведения и лечения 
пациентов с гипоспадией приобретают все большую ак-
туальность. 

Одним из наиболее спорных аспектов лечения яв-
ляется необходимость использования послеоперацион-
ной повязки после коррекции гипоспадии [3, 4]. 

В нашем исследовании мы представляем опыт приме-
нения тканевого цианоакрилатного клея в качестве после-
операционной аппликации при коррекции гипоспадии. 

Целью нашего исследования являлась оценка эф-
фективности методики акрилатного апплицирования 
послеоперационной раны и полового члена в качестве 
альтернативы стандартным циркулярным адгезивным 
повязкам, используемым при коррекции гипоспадии. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

За период с января 2018 года по декабрь 2020 года 
нами было пролечено 77 мальчиков с дистальными фор-
мами гипоспадии. 

Все пациенты были прооперированы с использо-
ванием различных методик коррекции гипоспадии: пе-
ремещающая уретропластика, TIP, Mathieu и др. 

Пациенты находились в стационаре от 4 до 10 
суток до удаления уретрального катетера. За время 
лечения в стационаре фиксировались все ранние после-
операционные осложнения, такие как кровотечения и 
гематомы, раневые инфекции, выраженный отек поло-
вого члена, ишемия головки полового члена, расхожде-
ние краев послеоперационной раны. В том числе к 
послеоперационным осложнениям мы отнесли необхо-
димость в повторных перевязках в связи со смещением 
повязки. Все пациенты получали стандартное лечение с 

назначением анальгетиков, антибиотиков и обезболи-
вающих препаратов. 

Пациенты были разделены на две группы. В иссле-
дуемую группу (I группа), вошли 47 мальчиков, у которых 
использовалось акрилатное апплицирование полового 
члена цианоакрилатным клеем n-бутил-2-цианоакрилата 
или 2-октилцианоакрилата. В группу сравнения (II груп- 
па) вошли 30 мальчиков, которым использовалась стан-
дартная циркулярная адгезивная повязка. 

Стандартным видом послеоперационной повязки, 
используемой нами после коррекции гипоспадии, была 
марлевая повязка, пропитанная глицерином, спирально 
накрученная вокруг всей длины полового члена и фик-
сированная самоскрепляющимся эластичным бинтом 
(рис. 1).  

Results. In the early postoperative period, 16 (20.78%) patients had various complications associated with bandages, which were distributed according to the Clavien-
Dindo classification and assigned to grade I-II, according to clarien-Dingo classification. 
In the group of acrylate application, five (10.6%) patients needed to perform manipulations on the penis in the form of repeated adhesive application. When using 
an elastic self-binding bandage, all patients needed to remove the bandage, and 11 (36.7%) patients needed additional bandages (χ2=6.038; p=0.015). 
Conclusions. The use of acrylate application is an alternative to standard postoperative dressings in the treatment of hypospadias. The technology of use can be 
easily trained and reproduced by surgical personnel.  
Key words: children; hypospadias; surgical treatment; acrylate application.  
For citation: Akramov N.R., Khaertdinov E.I., Batrutdinov R.T., Baranov Yu.V., Nazmeeva I.Sh. Acrylate application of the penis in the surgical treatment 
of hypospadias in boys: multicenter study. Experimental and Clinical Urology, 2021;14(2):110-116; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-110-116

 
Рис. 1. Послеоперационная марлевая глицериновая повязка, фиксированная 
самоскрепляющимся эластичным бинтом  
Fig.1. Postoperative gauze glycerin dressing fixed with self-fastening elastic 
bandage 



С сентября 2018 года, опираясь на опыт примене-
ния цианоакрилатных тканевых клеев при различных 
«малых» урологических операциях, в том числе на по-
ловом члене (обрезание крайней плоти), нами внедрена 
методика акрилатного апплицирования с использова-
нием n-бутил-2-цианоакрилата и 2-октилцианоакри-
лата, как альтернатива стандартным адгезивным 
циркулярным послеоперационным повязкам (рис. 2, 3). 

Методика акрилатного апплицирования заключа-
лась в следующем: после завершения операции и фик-
сации уретрального катетера кожа полового члена и 
послеоперационные раны апплицировались (покрыва-
лись) цианоакрилатным тканевым клеем в 2-3 слоя до 

застывания. Время застывания составляло 30-45 се-
кунд для каждого слоя. При этом половой член нахо-
дился в положении перпендикулярно оси тела. 

Статистический анализ количественных показате-
лей производился с использованием критерия Манна-
Уитни, при сравнении качественных показателей 
использовали критерий Пирсона (χ2). 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Проведен ретроспективный анализ результатов 
послеоперационного ведения с использованием двух 
видов послеоперационных повязок.  
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Рис. 2. Акрилатное апплицирование полового члена (2-октилцианоакрилат) 
Fig. 2. Acrylate application of the penis (2-octylcyanoacrylate) 

Рис. 3. Вид полового члена при использовании акрилатного  апплицирования после 
операции по поводу  гипоспадии 
Fig.  3. View of the penis when using acrylate application after hypospadias surgery

Вид повязки 
Type of dressing  n (%)

Осложнения   Complications, n (%)

Всего 
total

Кровотечение, 
гематома 
Bleeding, 
hematoma

Местная  
инфекция 

Local  
infection

Расхождение 
краев раны  

The divergence 
of the wound 

Ишемия  
головки полового 

члена,  отек  
Ischemia 

glans penis, edema 

Выраженный 
отек полового 

члена 
Tissue edema 

of penis

Смещение 
повязки 

loss of the 
dreesing 

Аккрилатное  
апплицирование 
Acrylate application 
Циркулярная повязка 
Сircular dressing 
Всего 
total

Таблица 1. Частота и характер осложнений после хирургического лечения гипоспадии в зависимости от типа повязки 
на половой член 
Table 1. The frequency and nature of complications after surgical treatment of hypospadias, depending on the type of dressing on the penis

42 (89,4)                0 (0)               0 (0)            1 (2,1)                    0 (0)                       4 (8,5)               0 (0)             47 

19 (63,3)               2 (6,7)           3 (10,0)          1 (3,3)                   2 (6,7)                       0 (0)              3(10,0)           30 

61 (79,2)               2 (2,6)            3 (3,9)           2 (2,6)                   2 (2,6)                      4 (5,2)             3 (3,9)           77 



На первом этапе статистического анализа прове-
дено сравнение групп на предмет сопоставимости по ча-
стоте встречаемости различных форм гипоспадии 
(критерий χ2 для произвольных таблиц) и возраста па-
циентов (критерий Манна Уитни). В результате прове-
денного анализа статистически значимых отличий по 
формам гипоспадии и возрасту не выявлено. 

У мальчиков с использованием эластичной по-
вязки отмечены следующие осложнения: в 2 (6,7%) слу-
чаях отмечалось кровотечение, в 3 (10,0%) –  развилась 
раневая инфекция, которая сопровождалась отделяе-
мым из-под повязки и ее загрязнением, в 1 (3,3%) случае 
отмечалось расхождение краев послеоперационной раны 
и в 2 (6,7%) –  ишемия головки полового члена (табл. 1). 
Отмеченные осложнения во всех случаях требовали пе-
ресмотра тактики лечения с выполнением повторных 
перевязок. 

У 3 (10,0%) пациентов произошло смещение по-
вязки на 1-2 сутки после операции, что потребовало по-
вторной перевязки: у 2 (6,7%) пациентов смещение 
повязки сопровождалось в одном случае кровотече-
нием, а в другом ишемией головки полового члена. 

Среди пациентов, пролеченных с использованием 
акрилатного апплицирования, были зафиксированы 
следующие осложнения: в 4 (8,5%) случаях отмечен вы-
раженный отек полового члена, в 1 (2,1%) – расхожде-
ние краев послеоперационной раны. Отмеченные 
осложнения мы связываем с повреждением и отхожде-
нием тканевого клея. В таких случаях применялось по-
вторное апплицирование поврежденного участка клея. 
Других осложнений, в том числе кровотечений, ишемии 
головки полового члена и раневых инфекций, отмечено 
не было (табл. 1). Во всех случаях цианоакрилатный 
клей самостоятельно отслаивался и отходил через 7-14 
дней после операции, дополнительных манипуляций и 
перевязок не требовалось. 

Среди всех пролеченных пациентов ранние после-
операционные осложнения, связанные с наложенными 
повязками, отмечались в 20,8% случаев. Общее количе-
ство ранних послеоперационных осложнений в группе 
сравнения составили 36,7%, тогда как в исследуемой 

группе 10,6% (χ2=6,038; p=0,015). В группе акрилатного 
апплицирования только 5 (10,6%) пациентам потребо-
валось выполнение манипуляций на половом члене в 
виде повторной клеевой аппликации. Тогда как при ис-
пользовании эластичного самоскрепляющегося бинта 
все пациенты нуждались в снятии повязки, а в 36,7% 
случаях пациентам потребовались дополнительные пе-
ревязки.  

Для оценки послеоперационных осложнений ис-
пользовалась международная шкала Clavien-Dindo, ре-
комендуемая EAU. В нашем исследовании к первой 
степени осложнений мы отнесли местную раневую ин-
фекцию, выраженный отек полового члена и смещение 
послеоперационной повязки. Данные осложнения не 
требовали назначения дополнительных препаратов и 
решались у «постели больного» выполнением дополни-
тельных перевязок или нанесением дополнительного 
слоя цианоакрилатного клея. Ко второй степени ослож-
нений мы отнесли расхождение краев послеоперацион-
ной раны, ишемию головки полового члена и кровоте- 
чения или гематомы. Указанные осложнения требовали 
дополнительных манипуляций. При расхождении краев  
послеоперационной раны выполнялись ежедневные пе-
ревязки со сведением краев раны или дополнительное 
апплицирование раневой поверхности до заживления 
послеоперационной раны вторичным натяжением. Од-
нако необходимо отметить, что в группе акрилатного 
апплицирования эти манипуляции были безболезненны 
и выполнялись у постели больного. При возникновении 
гематом и кровотечений производилось опорожнение 
гематомы и остановка кровотечения путем наложения 
дополнительной давящей повязки с назначением гемо-
статических препаратов. При выявлении признаков 
ишемии головки полового члена дополнительно на-
значались антикоагулянтные средства прямого действия 
из группы низкомолекулярных гепаринов. 

Полученные нами результаты с распределением 
осложнений по степеням согласно классификации 
Clavien-Dindo представлены в таблице 2.  

Исходя из представленных в таблице результатов, 
нами сделан вывод о том, что использование  
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Вид послеоперационной повязки 
Postoperative dressing type

Без осложнений 
Without complications  

Abs. (%)

Степень осложнения   Complications   Abs. (%)

I степень 
I degree

II степень 
II degree

III-IV степень 
III-V degree  

Аккрилатное апплицирование 
Acrylate application

42 (29,4) 4 (8,5) 1 (2,1) 0

Циркулярная повязка 
Сircular dressing 19 (63,3) 6 (20,9) 5 (16,7) 0

Всего 
total 61 (79,2) 10 (12,9) (p=0,077) 6 (7,8) (p=0,011) 0

Таблица 2. Частота послеоперационных осложнений по классификации Clavien-Dingo  после хирургического  
лечения гипоспадии в зависимости от типа повязки на половой член 
Table 2. The incidence of postoperative complications according to the Clavien-Dingo classification after surgical treatment 
of hypospadias, depending on the type of dressing on the penis 



акрилатного апплицирования полового члена при хи-
рургическом лечении гипоспадии у мальчиков снижает  
вероятность возникновения осложнений второй сте-
пени согласно классификации Clavien-Dindo (χ2=6,471; 
p=0,011). 

Также нами проведена финансово-экономическая 
оценка применения акрилатных тканевых клеев. При 
расчете финансовых затрат получено, что расходы на 
перевязку с использованием клея (Hystacril® B|Braun) 
составили 1031,71 руб., при применении классических 
циркулярных марлевых повязок, пропитанных глице-
рином с фиксацией эластичным бинтом (Coban® 3M) – 
2254,12 руб. При расчете мы учитывали стоимость рас-
ходных материалов, заработную плату, начисления на 
заработную плату и накладные расходы. Таким обра-
зом, дополнительным преимуществом использования 
акрилатного апплицирования является экономическая 
выгода в 2,2 раза, снижающая финансовые затраты на 
послеоперационные перевязки. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Коррекция гипоспадии является одной из наибо-
лее распространенных операций, выполняемых в дет-
ской урологической практике [5]. В настоящее время 
вопросам послеоперационного ведения пациентов с 
врожденными аномалиями наружных половых органов 
уделяется большое внимание. Наиболее актуальные во-
просы связаны с облегчением течения послеопера-
ционного периода, как для самого пациента, так и для 
лечащего врача. 

В практической деятельности детский уролог ре-
гулярно встречается с негативной реакцией пациента 
на различные хирургические манипуляции, связанные 
с частым выполнением перевязок после коррекции ги-
поспадии при использовании стандартных видов пере-
вязочного материала. Послеоперационная повязка 
должна быть проста в использовании, способна конт-
ролировать отек, предотвращать кровотечения и обра-
зование гематом, а также другие возможные ослож- 
нения.  

В литературе описано и предложено множество 
вариантов послеоперационных повязок, используемых 
при лечении гипоспадии (Peha-Haft, Mepilex, Tegaderm, 
Granuflex, Coban, Allevyn и др.) и все они имеют свои 
преимущества, но не лишены недостатков [3, 4]. При 
использовании стандартных повязок отсутствует адек-
ватный хирургический контроль послеоперационной 
раны, а также есть необходимость в периодических пе-
ревязках. Большинство повязок громоздкие, их сложно 
накладывать и снимать, что затрудняет применение по-
следних, увеличивая вероятность возникновения ран-
них послеоперационных осложнений. Субъективность 
контроля степени натяжения эластичного бинта может 
создать избыточное или недостаточное давление на по-

ловой член и привести как к послеоперационным кро-
вотечениям и образованию гематом, так и к ишемии 
головки полового члена. Так же они могут смещаться у 
активного ребенка, что требует повторной перевязки и 
негативно сказывается на послеоперационном периоде. 
Достаточно часто повязки прилипают к хирургической 
ране, что делает их удаление болезненным, особенно у 
маленьких детей, а иногда приводит к кровотечениям 
из послеоперационной раны при их снятии. Возникаю-
щие в послеоперационном периоде осложнения и не-
обходимость повторных перевязок в первые сутки 
после операции вызывают эмоциональное беспокой-
ство и тревожность у оперированных пациентов и их 
родителей.  

В последние десятилетия активное развитие при-
обрели методы закрытия послеоперационных ран с ис-
пользованием различных видов тканевых клеев [6-9]. 
Циноакрилаты стали широко использоваться во всем 
мире после опубликованного в 2004 году отчета 
Cochrane Database Report [10]. Исследование показало 
эффективность и безопасность применения цианоак-
рилатов и рекомендовало рассматривать тканевые клеи 
в качестве альтернативы традиционному шовному ма-
териалу. Тканевые клеи удобны в применении и при их 
использовании требуется привлечение минимальных 
ресурсов [11]. 

Цианоакрилат представляет собой акриловую 
смолу, которая быстро полимеризуется в присутствии 
воды, образуя длинные и прочные связи, соединяющие 
склеенные поверхности вместе [12]. Он непроницаем 
для воды и бактерий, обладает гемостатическими свой-
ствами [6, 13]. Также современные цианоакрилатные 
клеи являются химически устойчивыми соединениями 
и не оказывают цитотоксического действия на ткани и 
организм в целом [14, 15]. Из современных вариантов 
цианоакрилатных клеев наибольшую эффективность и 
безопасность показали бутил-2-цианоакрилат и 2-
октил-цианоакрилат [16, 17]. На фармацевтическом 
рынке имеется большой выбор препаратов на основе 
данных цианоакрилатов (Liquiband, Indermil, GluStitch, 
Histoacryl, Dermabond, Derma+Flex и др.) и они наибо-
лее востребованы и популярны. Опубликованные ра-
боты и исследования современных авторов показывают 
успешное и безопасное применение цианоакрилатных 
клеев у детей и обширные возможности их применения 
в различных областях детской хирургии и урологии [13, 
18-20]. Также тканевые клеи используются в виде 
послеоперационных повязок, особенно в тех областях 
хирургии, где к повязкам предъявляются достаточно 
большие требования [21]. Клеевые методики закрытия 
послеоперационных ран показали свою высокую эф-
фективность и находят хорошие отзывы у врачей. Тка-
невые адгезивы рекомендуют использовать в качестве 
дополнительного защитного слоя или как альтернативу 
стандартным послеоперационным повязкам [22]. 
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Интересными являются публикации, в которых 
цианоакрилатные клеи использовались при хирургиче-
ских операциях на половом члене, в том числе при об-
резании крайней плоти и лечении уретральных 
свищей, после коррекции гипоспадии [23-27]. Наиболь-
ший для нас интерес представляют публикации, в ко-
торых цианоакрилаты использовались в качестве 
послеоперационной повязки после коррекции гипоспа-
дии [28-30]. 

В 2012 году H.L. Tan и соавт. применили октилциоа-
накрилат у 37 пациентов при лечении гипоспадии как 
при первичной, так и повторной коррекции. В своем ис-
следовании они основывались на опыте применения 
тканевых адгезивов у детей при выполнении циркумци-
зии и закрытии ран после лапароскопических операций. 
Авторы наносили тонкую пленку октилцианоакрилата 
на половой член в качестве повязки, а в конце про-
цедуры намеренно приклеивали уретральный катетер к 
кончику полового члена. По мнению авторов, получен-
ные результаты подтвердили эффективность примене-
ния акрилатного клея. Только у одного пациента раз- 
вился послеоперационный свищ уретры, потребовав-
ший повторной коррекции. Авторы считают, что приме-
нение тканевого клея является альтернативной повязкой 
при коррекции гипоспадии, а также позволяет добиться 
хорошего эстетического результата [28]. 

В том же году S.M. Hosseini и соавт. представили 
свой опыт применения цианоакрилатного клея в каче-
стве повязки при лечении гипоспадии. Авторы провели 
сравнительное исследование применения цианоакри-
латного клея и обычной марлевой давящей повязки. 
Всего в исследование был включен 61 пациент. При 
обычной перевязке у 12 (30%) пациентов отмечены 
осложнения: у 7 –гематомы и у 5 – инфицирование 
раны. У всех пациентов удаление повязки было болез-
ненным, а 10 – нуждались в повторной перевязке. В 
группе с применением тканевого клея только у одного 
пациента отмечено образование гематомы и у одного – 
развитие инфекционного процесса (всего 10%). Авторы 
отметили, что клей непроницаем для мочи и кала, пред-
отвращает развитие отека и гематом. А использование 
клея в несколько слоев является альтернативой стан-
дартным повязкам при коррекции гипоспадии. Также 
авторы заметили, что отдаленные послеоперационные 
осложнения не зависят от используемой повязки [29]. 

В 2019 году W.J. Brockway и соавт. представили 
свою масштабную исследовательскую работу. Авторы 
пролечили 280 пациентов с дистальной гипоспадией, у 
122 из них был использован 2-октилцианоакрилат в ка-
честве повязки, причем только у 3 (2,4%) больных от-
мечены осложнения: два свища и один меатальный 
стеноз. Низкая частота осложнений наблюдалась после 
лечения дистальной гипоспадии как с использованием 
2-октилцианоакрилата, так и стандартной водонепро-
ницаемой прозрачной циркулярной повязки. Авторы 

пришли к выводу, что 2-октилцианоакрилат является 
безопасным вариантом для хирургической повязки 
после коррекции  дистальной гипоспадии [30]. 

Все цитированные публикации подтверждают эф-
фективность применения тканевых адгезивов при лече-
нии гипоспадии. По мнению авторов, использование 
тканевых клеев в значительной степени облегчает лече-
ние данной категории пациентов в послеоперационном 
периоде, а несомненным преимуществом является от-
сутствие необходимости в выполнении перевязок и 
удалении клея.  

Обзор современной литературы демонстрирует 
высокую эффективность применения цианоакрилат-
ных тканевых клеев в различных областях детской хи-
рургии и урологии, в том числе при коррекции и 
лечении гипоспадии.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Современные варианты цианоакрилатов, обладая 
широким спектром преимуществ и значительным про-
филем безопасности, позволяют хирургам добиться же-
лаемых целей. К указанным преимуществам относятся: 
удобство применения, сдерживание отека, фиксация 
полового члена, контроль возможных кровотечений, 
профилактика инфекционных осложнений, несомнен-
ное снижение болевых ощущений и психологической 
тревожности пациентов в послеоперационном периоде. 

Опираясь на наш опыт и полученные результаты, 
мы отметили предсказуемый и комфортный послеопе-
рационный период для ребенка и персонала, с отсут-
ствием необходимости в выполнении перевязок и 
лишних манипуляций. При использовании акрилат-
ного апплицирования отмечается хороший визуальный 
контроль послеоперационной раны. Все без исключе-
ния пациенты и их родители отмечали комфортное са-
мочувствие в послеоперационном периоде, что нельзя 
оценить статистически в связи с субъективностью, од-
нако нельзя не отметить. 

Использование акрилатного апплицирования яв-
ляется хорошей альтернативой стандартным послеопе-
рационным повязкам при лечении гипоспадии. 
Технология его применения   легко воспроизводима хи-
рургическим персоналом. Акрилатный клей непрони-
цаем для мочи и кала, достоверно снижает количество 
ранних послеоперационных осложнений. Дополни-
тельным преимуществом использования акрилатного 
апплицирования является экономическая выгода в  
2,2 раза, снижающая финансовые затраты на послеопе-
рационные перевязки. 

Таким образом, цианоакрилатные тканевые клеи 
имеют свои конкурентные преимущества и значитель-
ные перспективы применения в хирургии поло- 
вого члена у детей, в том числе при коррекции гипо-
спадии.  
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Аннотация:   
Введение. Гипоспадия – один из самых часто встречаемых пороков развития наружных половых органов у мальчиков. Развитие хирургических технологий 
в последние десятилетия позволило значимо улучшить функциональные и косметические результаты лечения гипоспадии. Тем не менее осложнения 
уретропластики по-прежнему являются наиболее обсуждаемым вопросом при данной патологии. Для предотвращения развития свищей и расхождения 
уретры в послеоперационном периоде предложено проводить покрытие линии швов одинарным или двойным слоем фасции dartos из деэпителизированной 
крайней плоти. С подобной целью было также предложено использовать фибриновый клей для герметизации швов формируемой уретры. Цель данного 
исследования – проспективно оценить эффективность использования фибринового клея Evicel при хирургическом лечении дистальной гипоспадии у детей. 
Материалы и методы. В исследование включено 27 детей в возрасте до 2 лет (11-23 мес.) с венечной формой гипоспадии. Всем детям проводилась 
операция Tubularised incised plate. В первую группу пациентов включены 11 (40,7%) детей, у которых после тубуляризации уретры последняя покры-
валась фибриновым клеем Evicel . Во второй группе у 16 (59,3%) детей укрытие сформированной уретры проводилось двумя листками деэпителизи-
рованной крайней плоти.  
Результаты. Нами не получено статистических различий возникновения осложнений в изучаемых группах пациентов. В первой группе отмечен 
свищ уретры у 1 (9,1%) ребенка, во второй группе выявлено 2 (12,5%) осложнения. 
Заключение. Отсутствие различий в частоте возникновения осложнений в изучаемых группах пациентов на наш взгляд является подтверждением 
того, что использование клея Evicel столь же эффективно, как и укрытие неоуретры деэпителизированным лоскутом крайней плоти.  
Ключевые слова: дети; гипоспадия; фибриновый клей; Evicel; свищ уретры. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Гипоспадия – один из самых часто встречаемых 
пороков развития наружных половых органов у маль-
чиков. По данным разных авторов распространенность 
гипоспадии составляет один случай на 150-250 ново-
рожденных мальчиков [1, 2]. Предложено достаточно 
большое количество методик хирургического лечения 
гипоспадии [3, 4]. Развитие хирургических технологий 
в последние десятилетия позволило значимо улучшить 
функциональные и косметические результаты лечения 
гипоспадии [5, 6]. Тем не менее осложнения уретропла-
стики по-прежнему являются наиболее обсуждаемым 
вопросом при хирургическом лечении данной патоло-
гии и их частота при хирургической коррекции гипос-
падии может достигать 60% [7-9]. Наиболее частыми 
осложнениями являются свищи, стриктура и расхожде-
ние уретры, меатостеноз, сохраняющееся искривление 
кавернозных тел [10-12]. Для предотвращения свищей 
и расхождения уретры рядом авторов было предложено 
проводить спонгиопластику и/или укрытие линии швов 
одинарным или двойным слоем фасции dartos из деэпи-
телизированной крайней плоти [13-15]. С подобной 
целью было также предложено использовать фибрино-
вый клей животного происхождения для герме- 
тизации швов формируемой уретры. Фибриновый клей 
Evicel, содержащий тромбин и фибриноген человече-
ского происхождения, широко используется для дости-
жения гемостаза и герметизации в хирургии, например, 
при операциях на сосудах, при резекции почки и ней-
рохирургических вмешательствах [16]. Цель данного ис-
следования – проспективная оценка эффективности 
использования фибринового клея Evicel при хирургиче-
ском лечении дистальной гипоспадии у детей. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В период с 2017 по 2019 гг. в исследование включено 
27 детей в возрасте до 2 лет (11-23 мес.) с венечной фор-
мой гипоспадии без искривления полового члена.  Всем 

детям проводилась операция Tubularised incised plate 
(TIP) в авторской модификации [17, 18]. Пациенты были 
разделены на две группы. В первой группе у 11 (40,7%) 
детей после тубуляризации уретры последняя покрыва-
лась фибриновым клеем Evicel. Во второй группе у 16 
(59,3%) детей укрытие сформированной уретры прово-
дилось двумя листками деэпителизированной крайней 
плоти. Данное исследование было одобрено этической 
комиссией «Сыктывкарского государственного универ-
ситета им. Питирима Сорокина». 

Методика операции. В положении больного на 
спине производили разрез кожи на 2 мм проксимальнее 
наружного отверстия уретры (меатуса) с выкраиванием 
уретральной площадки от меатуса до верхушки головки 
полового члена шириной 8-12 мм. Затем проводили 
окаймляющий половой член разрез кожи по венечной бо-
розде. Мобилизовали кожу полового члена до корня. Про-
водили тест искусственной эрекции для исключения 
искривления полового члена путем введения физиологи-
ческого раствора в кавернозные тела. Затем проводили 
срединный разрез уретральной площадки от меатуса до 
верхушки головки полового члена. Данный разрез в про-
ксимальном отделе продолжали ниже меатуса на 2-3 мм 
с целью пересечения меатальной перемычки, в дисталь-
ном отделе на верхушке головки разрез делали в виде 
буквы Y. Неоуретру формировали на катетере непрерыв-
ным швом рассасывающейся монофиламентной нитью 
7/0, начиная с проксимального отдела и заканчивая на 
уровне верхушки головки. Предварительно на дисталь-
ном участке неоуретры накладывали наводящий узловой 
шов, так чтобы катетер в неомеатусе свободно смещался 
и не было натяжения краев неоуретры. Затем наклады-
вали второй ряд отдельных редких узловых швов на не-
оуретру с использованием того же шовного материала.  

Следующим этапом в первой группе пациентов  
неоуретру покрывали фибриновым клеем Evicel. Исполь-
зовали 1 мл Evicel предварительно размороженного при 
комнатной температуре за 1 час до начала операции. Два 
компонента препарат Evicel (тромбин и фибриноген  
человеческого происхождения) смешивали при   

Summary:  
Introduction. Hypospadias is one of the most common malformations of the external genital organs in boys. The development of surgical technologies in recent 
decades has significantly improved the functional and cosmetic results of hypospadias treatment. Nevertheless, complications of urethroplasty are still the most 
discussed issue of this problem. To prevent fistulas and urethral dehiscence, it has been proposed to cover the suture line with a single or double layer of dartos fascia 
from a de-epithelized foreskin. For a similar purpose, it has been also suggested using the fibrin glue to seal the sutures of the formed urethra. The objective of this 
study was to prospectively evaluate the efficacy of Evicel fibrin glue in the surgical treatment of distal hypospadias in children. 
Materials and methods. The study included 27 children under the age of 2 years (between 11 and 23 months) with coronary hypospadias. All children underwent 
tubularized incised plate surgery. The first group of patients comprised 11 (40.7%) children whose urethra was covered with Evicel fibrin glue after tubularization. 
Covering of urethra with two sheets of de-epithelized foreskin was performed in the second group, in 16 (59.3%) children. 
Results. We have not revealed statistical differences in the occurrence of complications in the studied groups of patients. In the first group, a fistula of the urethra was 
noted in 1 (9.1%) child, in the second group, 2 (12.5%) complications were revealed. 
Conclusion. From our perspective, the absence of differences in the  complications rares in the studied groups of patients. We may conclude that the use of Evicel glue 
is as effective as covering the neourethra with a de-epithelialized foreskin flap.  
Key words: children; hypospadias; fibrin glue; Evicel; urethral fistula.  
For citation: Kagantsov I.M., Sizonov V.V., Surov R.V., Zadykyan R.S., Svarich V.G., Sannikov I.A., Golovin A.V. The first experience of using fibrin glue in the 
surgical treatment of hypospadias in children. Experimental and Clinical Urology, 2021;14(2):118-123; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-118-123 



помощи специального аппликатора непосредственно 
перед нанесением на неоуретру (рис. 1 А, Б). 

Во второй группе пациентов после формирования 
неоуретры брали на зажимы крайнюю плоть по краю 
границы между наружным и внутренним листком, по 
этой границе производили рассечение кожи с последую-
щей деэпителизацией внутреннего листка крайней 

плоти. Затем проводили отделение среднего (мясистого) 
листка крайней плоти от кожи. Сформированный деэпи-
телизированный лоскут на сосудистой ножке среднего 
листка крайней плоти рассекали посередине и переме-
щали по боковым поверхностям полового члена на вент-
ральную часть, где ими поочередно «укрывали» нео- 
уретру путем фиксации нитью 7/0. 

Завершали операцию в обеих группах одинаково. 
Края расщепленной головки полового члена сшивали над 
сформированной неоуретрой отдельными узловыми 
швами рассасывающимся шовным материалом 7/0. Рану 
на вентральной поверхности и вокруг головки полового 
члена ушивали отдельными узловыми швами рассасы-
вающимся шовным материалом 7/0. У всех детей исполь-
зовался один шовный материал полидиоксанон (ПДС) 
7/0 с иглой 13 мм, окружность 3/8. Отведение мочи осу-
ществлялось трансуретральной установкой катетера  
Нелатона 6 Fr в мочевой пузырь на 7 суток. У всех паци-
ентов использовалась однотипная повязка в виде само-
клеющейся пленки (биомембрана) и наложением поверх 
нее эластичного самофиксирующегося бинта. После опе-
рации детей  не фиксировали и использовали два подгуз-
ника, между которыми располагался мочевой катетер. 
Все пациенты получали один антибактериальный препа-
рат энтерально – цефалоспорин 3 поколения с целью 
профилактики инфекции. Все операции были выпол-
нены одним хирургом (Каганцов И.М.). 

Проспективность и случайность исследования была 
обусловлена тем, что операции с использованием фибри-
нового клея Evicel проводились у пациентов отвечающих 
критериям отбора по мере поступления клея в клинику 
(9 детей в 2018 и 2 – в 2019 году), при отсутствии клея 
Evicel пациенты оперировались с укрытием уретры де-
эпителизированным лоскутом крайней плоти. 

Статистический анализ. В качестве описательных 
статистик для количественных показателей использо-
вались медианы (Me), квартильный размах [Q1; Q3], 
минимальные и максимальные значения, для качествен-
ных – проценты. Проверка на нормальность количе-
ственных показателей производилась с использованием 
критериев Колмагорова-Смирнова, Шапиро-Уилка, а 
также основывалась на оценке коэффициентов экс-
цессы и ассиметрии. Статистический анализ для коли-
чественных показателей проводился с использованием 
теста Манна-Уитни, для качественных – точный крите-
рий Фишера. Статистическая обработка результатов 
выполнена с использованием программного обеспече-
ния STATISTICA 12 (Statsoft, Inc. 1984-2014). 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Для оценки сопоставимости групп пациентов во 
время операции всем оперируемым детям проводилось 
измерение ширины головки полового члена, ширины 
уретральной площадки до и после ее продольного рас-
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Рис. 1. Покрытие фибриновым клеем EVICEL швов сформированной уретры. 
А – нанесение клея, Б – окончание покрытия клеем 
Fig. 1. Covering the sutures of the formed urethra with EVICEL fibrin glue. A – applying 
glue,  Б – finishing the coating with glue 



сечения, длины тубуляризации уретральной площадки. 
При проверке на нормальность распределения иссле-

дуемых параметров критерии Колмагорова-Смирнова и 
Шапиро-Уилка продемонстрировали неоднозначный ре-
зультат, некоторые параметры (возраст и длина уретраль-
ной площадки) имели нормальное распределение как в 
совокупной выборке (пациенты обеих групп), так и в каж-
дой группе по отдельности. Однако оценка коэффициентов 
эксцессы и асимметрии практически по всем параметрам 
продемонстрировали отсутствие нормального распределе-
ния, в связи с чем анализ полученных результатов прово-
дился с использованием непараметрического критерия 
Манна-Уитни. 

В результате проведенного анализа достоверных от-
личий в группах по данным параметрам не было полу-
чено, что указывает на сопоставимость групп по важным 
анатомическим критериям операции TIP. 

Медиана [Q1; Q3] продолжительности операции в 
первой группе составила 65 [55; 70] минут и была досто-
верно меньше (р=0,009), чем среди пациентов второй 
группы (Me=75 [70; 80] минут). 

Интраоперационных осложнений у пациентов не от-
мечено. Отдаленные результаты оценены у всех детей, ко-
торые были осмотрены через 3 и 6 месяцев после операции. 
В 1 группе отмечен свищ уретры у 1 (9,1%) ребенка, кото-
рый был устранен через 6 месяцев закрытием по Smith. Во 
2 группе выявлено 2 (12,5%) осложнения: у одного паци-
ента свищ уретры и у одного расхождение неоуретры. Оба 
ребенка через 6 месяцев после первичной коррекции опе-
рированы повторно с хорошим результатом. Нами не по-
лучено статистических различий возникновения ослож- 
нений в изучаемых группах пациентов. В таблице 1 пред-
ставлены все изучаемые параметры.  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Хирургическое лечение гипоспадии по-прежнему со-
провождается достаточно высокой частотой послеопера-

ционных осложнений, которая колеблется от 10 до 60% [2, 
4]. В ряде работ было продемонстрировано, что этот пока-
затель зависит от формы гипоспадии, а также от применяе-
мых методик операции, особенностей послеоперационного 
ведения [3, 4, 19]. Операция TIP, предложенная W. Snodgrass 
в 1994 году, в настоящее время является самой применяе-
мой методикой при лечении дистальной формы гипоспа-
дии [20]. Она позволяет получить отличный функцио- 
нальный и косметический результат в 90-95% случаев [9, 
11]. В независимости от применяемой методики операции 
большинство авторов считают, что укрытие созданной 
уретры является важным и необходимым элементом урет-
ропластики, способствующим предотвращению формиро-
вания свища [3, 4]. Укрытие уретры наиболее часто 
осуществляется лоскутом подкожной ткани с сохраненным 
его питанием, который формируется из крайней плоти, а 
если препуция нет, то из прилежащих к неоуретре местных 
тканей. Для укрытия уретры используется также серозная 
оболочка яичка. Ряд авторов сообщает о важности прове-
дения спонгиопластики для профилактики образования 
свищей и расхождения уретры. Однако, несмотря на все 
предложенные способы укрытия уретры, проблема образо-
вания свищей после уретропластики остается актуальной. 
В связи с этим для улучшения герметичности шва уретры 
было предложено использовать медицинский клей. 

Фибриновый клей используется при многих хирур-
гических операциях для местного гемостаза и адгезии 
тканей, в том числе и при урологических вмешательствах. 
Матрица фибринового клея, обладающая склеивающим  
свойством, является полупроницаемой, что позволяет 
мигрировать клеткам и питательным веществам к месту 
повреждения, а наличие в клее тромбина и XIII фактора 
свертывания крови стимулируют пролиферацию и рост 
фибробластов во время регенерации тканей [21]. 

M. Luke и E. Kvist были первым и, кто сообщил о при-
менении фибринового герметика у 2 взрослых мужчин со 
свищами уретры после нескольких попыток их хирургиче-
ского закрытия. Пациентам устанавливали мочевой  
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Параметры 
Parameters

С покрытием неоуретры клеем Evicel 
(1 группа n=11) 

Coated neourethra glue Evicel 
(1 group n = 11) 

С укрытием уретры фасцией dartos 
(2 группа n=16) 

With urethral covering with fascia 
dartos (2 group  N = 16) 

р

Возраст, мес* 
Age, months* 
Ширина головки полового члена, мм* 
The width of the glans penis, mm* 
Ширина уретральной площадки до рассечения, мм* 
Width of the urethral plate before dissection, mm 
Ширина рассеченной уретральной площадки, мм* 
Width of the dissected urethral plate, mm* 
Длина тубуляризированной уретральной площадки, мм* 
Length of the tubularized urethral plate, mm* 
Время операции, мин* 
Operation time, min* 
Осложнения 
Complications 

Таблица 1. Характеристика пациентов обеих групп 
Table 1. Characteristics of patients in both groups 

* Медиана (Me) и квартильный размах [Q1; Q3] 
* Median (Me) and quartile range [Q1; Q3] 

16,0 [14; 18]                                        18,0 [14,5; 18,0]                      0,35 

14,0 [14; 15]                                           14,0 [14; 15]                         0,98 

6,0 [6; 7]                                                    6,5 [6; 7]                            0,81 

10,0 [10; 11]                                           10,0 [10; 11]                         0,77 

10,0 [8; 11]                                              10,0 [9; 11]                          0,57 

65 [55; 70]                                               75 [70; 80]                          0,008 

1 (9,1%)                                                    2 (12,5%)                           1,00



катетер на 3 недели и в свищ вводили двухкомпонентный 
фибриновый клей Beriplast. В течение 15 месяцев наблюде-
ния за больными рецидива свища не было отмечено [22]. 

E. Diner и соавт. описали использование фибринового 
клея для надежной герметичности пузырно-уретрального 
анастомоза после радикальной простатэктомии [23]. J. Hick 
и A. Morey применяли фибриновый клей в качестве герме-
тика для ускорения заживления ран при уретропластике 
по поводу стриктур уретры [24]. G. Barbagli и соавт. исполь-
зовали фибриновый клей при уретропластике бульбарного 
отдела уретры при стриктуре и заявили, что его использо-
вание представляет собой небольшой, но значительный 
шаг к совершенствованию хирургической техники рекон-
струкции бульбарной уретры с использованием дорсаль-
ного трансплантата слизистой оболочки щеки [25]. 

T. Kinahan и H. Johnson первыми, сообщили об ис-
пользовании фибринового клея Tisseel для лечения пер-
вичной гипоспадии у детей. При использовании этого 
клея частота свищей снизилась с 28% до 9%. Авторы сде-
лали заключение, что использование фибринового гер-
метика позволяет снизить частоту осложнений при 
лечении гипоспадии [26]. 

В 2007 году авторы из Мексики сообщили о примене-
нии фибринового клея у 30 детей с гипоспадией и сравнили 
результаты в контрольной группе из 56 пациентов, у кото-
рых использовались те же методики операции, но без гер-
метизации клеем. Полученные результаты продемонстри- 
ровали значимое снижение количества свищей и расхож-
дения неоуретры. Недостатком данного исследования, ко-
торый отмечают сами авторы, было использование ими 6 
разных методик хирургического лечения гипоспадии, при 
всех формах гипоспадии и значимом разбросе возраста па-
циентов. Все это стало причиной большого числа  немно-
гочисленных подгрупп, на наш взгляд несравнимых в связи 
с недостатком однотипного материала. Выводом же работы 
стали рекомендации проведения рандомизированных кли-
нических исследований для демонстрации эффективности 
использования фибринового клея [27]. 

Годом позже авторы из Индии опубликовали сообще-
ние, в котором случайным образом 120 пациентов были раз-
делены на 2 равные группы по 60 детей в каждой. Важным 
было, что группы были сопоставимыми по возрасту, у всех 
детей была первичная проксимально-стволовая или пеноск-
ротальная форма гипоспадии, и все они оперировались по 
одной методике по Duckett одним хирургом. Единственным 
отличием было использование фибринового клея Tisseel у 
пациентов первой группы для покрытия швов уретры. Об-
разование свищей произошло в 6 (10%) случаях в первой 

группе и в 19 (32%) случаях в группе без использования клея. 
В заключении авторы утверждают, что использование фиб-
ринового клея при лечении гипоспадии не предотвращает 
образование свищей, но уменьшает их частоту [28]. 

S. Kocherov и соавт. в 2013 году сообщили о примене-
нии фибринового клея BioGlue у 20 детей и сравнили резуль-
таты с контрольной группой из 20 пациентов. При этом было 
продемонстрировано, что использование хирургического 
клея BioGlue при реконструкции уретры у детей с гипоспа-
дией не несет дополнительных преимуществ к существую-
щим хирургическим методикам. В обсуждении авторы 
отметили, что недостатком исследования являлось относи-
тельно небольшое количество пациентов, при этом им было 
трудно продемонстрировать разницу осложнений между 
группами. Кроме того в исследование были включены дети 
с дистальной и проксимальной формой гипоспадии, а также 
первичные и повторные пациенты, у которых использова-
лись 4 разные методики хирургической коррекции. В боль-
шинстве случаев у мальчиков с применением клея BioGlue 
отмечалась выраженная фиброзная кожная реакция, что, по 
мнению авторов, связано с его токсичностью и, как след-
ствие, плохим косметическим результатом [29]. 

Таким образом, в настоящее время опубликовано не-
значительное количество исследований использования 
фибринового клея для оценки его влияния на предотвра-
щение осложнений, возникающих при хирургической кор-
рекции гипоспадии. Нами продемонстрированы началь- 
ные результаты использования фибринового клея Evicel 
при уретропластике у детей с гипоспадией. Преимуще-
ствами нашего исследования является однородность групп 
сравнения по возрасту, форме гипоспадии и основным ана-
томическим критериям, использование одной методики 
операции одним хирургом. Единственным критерием от-
личия в группах являлся способ укрытия сформированных 
швов нео-уретры. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Полученные нами результаты использования фибри-
нового клея Evicel при уретропластике у детей с гипоспадией 
демонстрируют его сопоставимую эффективность по 
сравнению с традиционными методиками герметизации 
уретрального шва. Технология может быть особенно востре-
бована при лечении пациентов с осложненной гипоспадией, 
повторных операциях по поводу гипоспадии, когда в боль-
шинстве случаев отмечается дефицит тканей и не представ-
ляется возможным найти подходящую ткань для укрытия 
неоуретры (отсутствует крайняя плоть и фасция dartos).  
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Аннотация:   
Введение. Использование носимых аппаратно-программных комплексов для контроля наполнения мочевого пузыря считается одной из наиболее 
важных технологий дистанционного мониторинга у пациентов с нейрогенными нарушениями мочеиспускания.  
Материалы и методы. Проведен поиск, анализ и систематизация литературы по базам PubMed, e-library и Google Scholar по ключевым словам 
«нейрогенные нарушения мочеиспускания», «neurogenic bladder», «ультразвуковая диагностика», «ultrasound examination», «мониторинг»,  
«monitoring» – всего 211 источников, из которых для написания статьи были отобраны 46. Из анализа были исключены диссертации и их  
авторефераты, а также тезисы конференций. 
Результаты. Ультразвуковой мониторинг и биоимпедансометрия или их сочетание, позволяет проводить неинвазивную оценку объема мочевого пузыря, 
а использование современных технологий, таких как беспроводные связи и приложения на смартфонах, позволяет пациенту максимально индивидуали-
зировать ритм опорожнения мочевого пузыря. Осложняющими моментами в использовании данных технологий являются консерватизм врачей,  
комплаентность пациентов, отсутствие методических разработок и рекомендаций по использованию данных технологий мониторинга. 
Обсуждение. Применение мониторинга наполнения мочевого пузыря позволяет избежать ненужных его катетеризаций и таким образом снизить риск 
возникновения катетер-ассоциированных инфекций мочевыводящих путей, а также способствует формированию у ребенка с энурезом рефлекса  
пробуждения при появлении позывов на микцию. Данные технологий в настоящее время относятся к экспериментальным. Требуются дополнительные 
исследования для внедрения их в повседневную клиническую практику. 
Выводы. Использование носимых аппаратно-программных комплексов для мониторинга наполнения мочевого пузыря и специальных приложений 
в смартфонах у пациентов с нейрогенными нарушениями мочеиспускания – важный шаг в поиске решений для каждого конкретного пациента. 
Необходимо проведение клинических исследований мониторинга в рутинной урологической практике. 
 
Ключевые слова: дистанционный ультразвуковой мониторинг; домашний ультразвуковой мониторинг; нейрогенные нарушения  
мочеиспускания.   
Для цитирования: Монаков Д.М., Шадеркина А.И., Шадеркин И.А. Мониторинг наполнения мочевого пузыря у пациентов с нейрогенными  
нарушениями мочеиспускания: роль носимых аппаратно-программных комплексов. Экспериментальная и клиническая урология 2021;14(2):124-131; 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-124-131 
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Monitoring bladder filling in patients with neurogenic urination disorders: the role 
of wearable hardware and software systems  
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Summary:  
Introduction. The use of wearable hardware and software systems to control bladder filling is considered one of the most important technologies for remote 
monitoring in patients with neurogenic urinary disorders. 
Materials and methods. A search, analysis and systematization of literature was carried out in the PubMed, e-library and Google Scholar databases using the 
keywords «neurogenic urination disorders», «neurogenic bladder», «ultrasound diagnostics», «ultrasound examination», «monitoring», «monitoring» – total 
211 sources, from which 46 were selected for writing the article. Theses and their abstracts, as well as conference abstracts were excluded from the analysis. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Коррекция нарушений мочеиспускания, которые 
могут наблюдаться у 10-90% неврологических больных, 
несмотря на достижения современной медицины, оста-
ется неразрешенной проблемой [1]. 

Клинические проявления этих нарушений разнооб-
разны. Они включают гиперактивность или сниженную 
активность детрузора, детрузорно-сфинктерную дисси-
нергию, нарушение произвольного расслабления наруж-
ного сфинктера уретры (псевдодиссенергия), гиперсен- 
сорную форму детрузорной гиперактивности и стрессо-
вое недержание мочи. Тип нарушения мочеиспускания 
определяются характером и степенью выраженности ле-
жащей в его основе неврологической патологии [2]. 

При поражении супрапонтинных центров регуля-
ции мочеиспускания у пациентов преобладают симп-
томы накопления. При локализации патологического 
процесса в супраскакральных отделах спинного мозга 
отмечаются гиперактивность мочевого пузыря и сфинк-
терного аппарата, что клинически может проявляется 
как симптомами накопления, так и опорожнения. При 
повреждении сакрального центра мочеиспускания у па-
циентов диагностируется гипоактивность мочевого пу-
зыря при сниженной или нормальной активности 
сфинктера [3]. 

Следует отметить, что симптомы накопления в 
большей степени влияют на качество жизни пациента, 
а их возникновение побуждает пациента и его лечащего 
врача к проведению диагностических процедур и меди-
цинских вмешательств, направленных на их коррекцию. 
В тоже время, симптомы опорожнения, в силу наруше-
ния у этих пациентов ощущения наполнения мочевого 
пузыря, часто диагностируются после присоединения 
инфекционно-воспалительных осложнений или нару-
шения функции почек. 

Это приводит к острой необходимости ультразву-
кового мониторинга опорожнения мочевого пузыря у 
пациентов нейрогенными нарушениями мочеиспуска-
ния, что затруднительно в амбулаторных условиях при 
учете низкой мобильности таких пациентов. 

Один из способов разрешения этой проблемы –  
использование носимых аппаратно-программных ком-
плексов для мониторинга наполнения мочевого пузыря. 
Однако настоящее время количество исследований, по-
священных их роли в медицинской реабилитации паци-
ентов с нейрогенными нарушениями мочеиспускания, 
недостаточно, что побудило нас к подготовке настоя-
щего литературного обзора. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Проведен поиск, анализ и систематизация литературы 
по базам PubMed, e-library и Google Scholar по ключевым 
словам «нейрогенные нарушения мочеиспускания», «neu-
rogenic bladder», «ультразвуковая диагностика», «ultrasound 
examination», «мониторинг», «monitoring» – всего 211 источ-
ников, из которых для написания статьи были отобраны 46. 
Из анализа были исключены диссертации и их авторефе-
раты, а также тезисы конференций. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

На первом этапе исследования нами определены 
группы пациентов, у которых могут развиваться нейро-
генные нарушения мочеиспускания, в том числе, оце-
нена частота симптомов опорожнения, то есть тех их 
них, кому целесообразно проведение ультразвукового 
мониторинга наполнения мочевого пузыря.  

 
Позвоночно-спинальная травма 
Последствия позвоночно-спинальной травмы от-

носится к наиболее частым патологическим состоя-
ниям, которые приводят к развитию нейрогенных 
нарушений мочеиспускания. 

По данным M. Fitzharris и соавт. в 2007 г. частота 
травматических повреждений спинного мозга в мире 
составила 23 на 1 000 000 (179,312 случаев в год) [4], а в 
2015 году, по данным S.B. Jazayeri и соавт., этот показа-
тель варьировал от 3,6 до 195, 4 на 1 000 000 [4-5]. 

Клинические проявления нейрогенных нарушений 
мочеиспускания у пациентов, перенесших травму  

Results. Ultrasound monitoring and bioimpedansometry, or a combination of both, allows for a non-invasive assessment of bladder volume, and the use of 
modern technologies, such as wireless communications and smartphone applications, allows the patient to maximize the individualization of the bladder 
emptying rhythm. Complicating moments in the use of these technologies are the conservatism of doctors, patient compliance, the lack of methodological 
developments and recommendations for the use of these monitoring technologies. 
Discussion. The monitoring of bladder filling allows to avoid unnecessary catheterizations reducing the risk of urinary tract infections. Also it allows forming 
a wake-up reflex in a child with enuresis when he or she feels an urge to urinate. These technologies are currently considered experimental. Additional 
research is required before introducing them into clinical practice. 
Conclusions. The use of wearable hardware and software systems for monitoring bladder filling and special applications in smartphones in patients with 
neurogenic urinary disorders is an important step in finding solutions for each individual patient. Clinical monitoring studies are needed in routine urological 
practice. 
 
Key words: remote ultrasound monitoring; home ultrasound monitoring; neurogenic urination disorders. 
 
For citation: Monakov D.M., Shaderkina A.I., Shaderkin I.A. Monitoring bladder filling in patients with neurogenic urination disorders: the role of wearable 
hardware and software systems. Experimental and Clinical Urology, 2021;14(2):124-131; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-124-131



позвоночника и спинного мозга, вариабельны, а их ди-
агностика и лечение требует индивидуального и муль-
тидисциплинарного подхода [6]. 

 
Дегенеративно-дистрофические и воспалительные 

заболевания позвоночника 
Другая группа патологических состояний, приво-

дящих к развитию нейрогенных нарушений мочеиспус-
кания, – заболевания позвоночника. Их характер и 
степень выраженности определяются уровнем пораже-
ния. 

В.Б. Бердичевский и соавт. при обследовании 157 
пациентов (72 мужчин и 85 женщин) с дегенеративно-
дистрофическими заболеваниями позвоночника вы-
явил гиперактивность мочевого пузыря у 21,4%, а 
гипоактивность детрузора – у 8,5% из них [7].  

А.И. Горбунов и соавт. обнаружил гипоактивность 
детрузора у 50% пациентов со спондилитом, у 13,1% – 
детрузорно-сфинктерную диссинергию [8]. 

А.Н.  Муравьев и соавт. обследовав 78 пациентов 
с туберкулезным спондилитом, диагностировал нару-
шения мочеиспускания у каждого второго пациента [9]. 

 
ОНМК, болезнь Паркинсона 
Урологические осложнения встречаются у 24-87% 

пациентов с ОНМК. При этом у 44% их них отмечаются 
симптомы накопления, у 23% – опорожнения, а 14% на-
блюдается смешанная симптоматика. Наличие более 150 
мл остаточной мочи в 1-е сутки после ОНМК вы-
является у 36% больных, на 90-й день – у 19%. Наличие 
остаточной мочи относится к неблагоприятным прогно-
стическим факторам, которые повышают риск смерти 
пациентов в течение 90 суток после ОНМК на 16-22%. 
ИМП составляют до 40% госпитальных инфекций. 80% 
из них – катетер-ассоциированные. ДЭП – изменение 
ощущения позывов на микцию (пациент не может четко 
дифференцировать позыв на микцию), что сопровожда-
ется прогрессированием СНМП. Рассеянный склероз – 
нарушения мочеиспускания до 24-96%. [10].  

Возникновение гиперактивности мочевого пу-
зыря после ОНМК обусловлено ишемическим повреж-
дение корковых, подкорковых и стволовых центров 
мочеиспускания, в том числе ядра Баррингтона, кото-
рое участвует в различных адаптационных процессах. 
Нарушение ассоциативных связей головного мозга, их 
функциональное разобщение вследствие демиелиниза-
ции афферентных и эфферентных путей приводит к 
снижению церебрального влияния на спинальные реф-
лексы мочеиспускания. При повреждении околоводо-
проводного серого вещества варолиева моста острая 
задержка мочи, требующая катетеризации мочевого 
пузыря, развивается у 64% пациентов, а при поврежде-
нии М-зоны ядра Баррингтона – у 22% [11]. 

У этих пациентов значительно повышается риск 
развития катетер-ассоциированной инфекции мочевы-

водящих путей, что значительно осложняет течение за-
болевания и удлиняет сроки реабилитации после ост-
рого нарушения мозгового кровообращения [12]. 

При болезни Паркинсона различные нарушения 
мочеиспускания встречаются у 40-80% пациентов.  
Наиболее часто диагностируются сфинктерные нару-
шения – у 30-90% их них. У 10% пациентов выявляются 
нарушения сократительной способности детрузора. 
Эти изменения могут приводить к развитию у этих па-
циентов острой и хронической задержки мочи [10]. 

 
Рассеянный склероз 
Рассеянный склероз часто сопровождается воз-

никновением у пациента нарушений мочеиспускания. 
Так  А.В. Зыряновым и соавт., при обследовании 160 па-
циентов с рассеянным склерозом нейрогенная дис-
функция мочеиспускания выявлена у 65% из них. При 
этом симптомы опорожнения составили встречались у 
76%, а накопления – у 98% из них [13]. 

 
Сахарный диабет 
Урологические осложнения сахарного диабета от-

носят к наиболее значимым для пациента. До появле-
ния уродинамических исследований все эти ослож- 
нения считались инфекционно-воспалительными. У 
больных сахарным диабетом на первый план выступает 
симптоматика ГМП [14]. 

В 1976 г. датский уролог C. Frimodt-Moller описал 
три уродинамических признака диабетических наруше-
ний мочеиспускания – уменьшение чувствительности 
мочевого пузыря, увеличение его емкости и уменьше-
ние сократимости с увеличением количества остаточ-
ной мочи. Им же предложен термин «диабетическая 
цистопатия» [15]. 

На основании экспериментальных исследований 
предложена гипотеза развития диабетической цисто-
патии. На первой стадии, вследствие полиурии, разви-
вается гипертрофия детрузора. В дальнейшем, по мере 
прогрессирования микроангиопатии, происходит его 
декомпенсация с развитием гипо- или аконтрактиль-
ности детрузора и нарушением опорожнения мочевого 
пузыря [16]. 

Повреждение интрамуральных нервных оконча-
ний в стенке мочевого пузыря вследствие ее ишемии, 
обусловленной диабетической микроангиопатией, а 
также изменения нейромышечной трансмиссии при 
диабетической цистопатии приводит к снижению со-
кратимости детрузора, диабетической нейропатии и 
увеличению количества остаточной мочи [17-20]. 

К другим патогенетическим механизмам развития 
нейрогенных нарушений мочеиспускания относят дис-
функцию уротелия, среди которых выделяют барьер-
ную и сенсорную. Последняя заключается в выработке 
медиаторов, которые воздействуют на афферентные 
нервные окончания. При диабетической цистопатии 
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отмечается повышенный синтез АТФ клетками уроте-
лия, что приводит к гиперактивности детрузора. При 
его гипоактивности отмечается повышение выработки 
уротелием NO при нормальном уровне синтеза АТФ 
[21]. 

 
Осложнения оперативных вмешательств на  

органах малого таза 
В силу анатомической близости, особенностям 

кровоснабжения и иннервации органов малого таза 
оперативные вмешательства в данной зоне могут при-
водить к развитию нарушений мочеиспускания. Чаще 
всего данные осложнения развиваются после хирурги-
ческого лечения колоректального рака и рака шейки 
матки [22].  

У 33% этих больных могут развиваться недержание 
мочи, детрузорная арефлексия, гиперактивность моче-
вого пузыря [23]. 

Таким образом, нейрогенные нарушения мочеис-
пускания возможны у пациентов с последствиями по-
звоночно-спинальной травмы и оперативных вмеша- 
тельств на органах малого таза, а также дегенеративно-
дистрофическими и воспалительными заболеваниями 
позвоночника, ОНМК, болезнью Паркинсона, рассе-
янным склерозом, сахарным диабетом. 

В процессе оказания помощи этим пациентам не-
обходимо проведение мониторинга функционального 
состояния нижних мочевыводящих путей [24]. У паци-
ентов с наличием симптомов опорожнения крайне 
важно осуществление контроля количества остаточной 
мочи. 

С этой целью наиболее часто используется порта-
тивные ультразвуковые сканеры, которые позволяют 
осуществить исследование непосредственно у постели 
пациента [25-27]. 

Применение таких сканеров позволяет c доста-
точно высокой точностью оценивать количество мочи 
в мочевом пузыре, избежать ненужных катетеризаций 
и облегчает ведение пациентов с нарушениями мочеис-
пускания [28-30]. 

При этом следует отметить, что несмотря на свои 
преимущества ультразвуковое исследование остается 
оператор-зависимым методом, а его результаты доста-
точно вариабельны, что требует повторных сканирова-
ний для повышения его информативности [31-33]. 

Кроме того, наличие у пациентов некоторых забо-
леваний органов малого таза может затруднять оценку 
наполнения мочевого пузыря. Так, например, Cooper-
berg M.R. с соавт. описано три клинических наблюде-
ния, в которых при проведении ультразвукового 
сканирования кисты яичников были расценены как 
мочевой пузырь, содержащий мочу [34]. 

Эти недостатки затрудняют использование порта-
тивных ультразвуковых аппаратов в домашних усло-
виях, когда сканирование выполняется непосредствен- 

но пациентом или его родственниками, осуществляю-
щими уход за ним. 

Одним из возможных решений было использова-
ние импедансной томографии [35, 36].  

В основе метода лежит изменение электрического 
сопротивления биологических тканей. Поскольку среди 
биологических тканей жидкость имеет наименьшее со-
противление, то по мере наполнении мочевого пузыря 
оно будет снижаться [37]. 

В качестве примеров оборудования, которое может 
быть использовано для амбулаторного мониторинга на-
полнения мочевого пузыря, нами приведено два устрой-
ства, в одном из которых используется принцип измере- 
ния биоимпеданса, а во втором – проводится ультразву-
ковое сканирование в автоматическом режиме [38]. 

Компанией «Lir Scientiific» разработан прибор 
«Brightly» (рис. 1). Он изготовлен в виде пояса, содер-
жащего биосенсоры, который укрепляется на пояс па-
циента. При наполнении мочевого пузыря прибор через  
Bluetooth посылает на смартфон пациента предупреж-
дение о необходимости его опорожнения (рис. 2).  
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Рис. 1. Прибор  «Brightly» 
Fig. 1. Device «Brightly» 

Рис. 2. Сообщение от прибора на смартфон пациента 
Fig. 2. A message from the device to the patient's smartphone 



Компанией «Triple W» разработано устройство 
«DFree» (рис. 3). Он состоит из хаба весом 73 г и под-
ключенного сенсора, которые способны функциониро-
вать в непрерывном режиме в течение 24 часов. В 
системе используется неинвазивный ультразвуковой 
сенсор, который отслеживает степень наполнения 
мочевого пузыря (рис. 4). Сенсор фиксируется на пе-
редней брюшной стенке. При правильном его располо-
жении светодиод на устройстве изменит свой цвет. 
Данные, получаемые с помощью ультразвукового дат-
чика, обрабатываются и анализируются прибором, а 
результаты посредством беспроводной связи направ-
ляются в приложение на смартфоне пациента [39]. 

Мониторинг наполнения мочевого пузыря у детей 
В настоящее время ночной энурез у детей яв-

ляется наиболее часто встречающейся урологической 
проблемой [40]. Исследования показывают, вероят-
ность снижения качества жизни у детей, страдающих 
данным заболеванием, в 2,87 раз выше, чем у их сверст-
ников [41]. Лечение может быть как медикаментозным, 
так и с помощью различных устройств, действие кото-

рых заключается в обучении своевременному пробуж-
дению при первых позывах к мочеиспусканию. Такими 
устройствами являются энурезные будильники, со-
стоящие из датчика, который воспринимает появление 
первых капель мочи, и самого будильника [42]. Данный 
метод позволяет сформировать рефлекс и таким обра-
зом вылечить ночной энурез. Существенным недостат-
ком является пробуждение во время мочеиспускания, 
а не до его начала, что делает необходимым поиск ме-
тодов для определения объема мочевого пузыря и его 
наполнения.  

Одним из решений стало использование ультра-
звука. W.M.J. Kwinten и соавт. предлагают использова-
ние неинвазивного носимого ультразвукового датчика, 
который позволяет мониторировать объем мочевого 
пузыря [43]. Прибор SENS-U устанавливается на 1 см 
выше лобковой кости, на одной линии с пупком, изме-
ряет наполнение мочевого пузыря в течение ночи и, 
при достижении критической отметки, начинает виб-
рировать, пробуждая ребенка. Четыре ультразвуковых 
датчика с «полем зрения» 30° определяют расстояние 
от передней до задней стенки мочевого пузыря в сагги-
тальной плоскости по разнице амплитуд отраженных 
от стенок волн. По полученному результату опреде-
ляется высота мочевого пузыря и далее – его объем 
[44]. Расчет максимального объема мочевого пузыря 
позволяет установить порог его наполнения, при вы-
явлении которого устройство уведомит ребенка о не-
обходимости мочеиспускания. Помимо датчика, авто- 
ры предлагают использование приложения, которое 
получает и хранит информацию с прибора, что позво-
ляет импортировать данные на другие устройства и в 
дальнейшем анализировать их. Преимущества устрой-
ства заключаются в его неинвазивности, определении 
объема мочевого пузыря, уведомлении пациента о по-
зыве до начала мочеиспускания, а также возможности 
дальнейшей работы с получаемыми данными. К недо-
статкам относят сложности самостоятельной поста-
новки датчика на правильную позицию, определение 
порога наполнения мочевого пузыря и использование 
устройства у детей с ожирением. 

Другим решением стала разрабатываемая K. Kuru 
и соавт. умная система, состоящая из неинвазивных 
ультразвуковых датчиков, необходимых для измерения 
объема мочевого пузыря, прикроватного будильника и 
приложения для смартфона [45-46]. Определение объе- 
ма мочевого пузыря происходит не только по расстоя-
нию между стенками, расчету ширины и высоты ор-
гана, но и по изменению толщины его стенки. Для 
минимизирования ошибок при постановке датчика в 
домашних условиях он прикрепляется к специальному 
нижнему белью, что делает возможным использование 
прибора детьми самостоятельно. Прикроватный бу-
дильник представляет собой компьютер с собствен-
ными источником питания и Wi-Fi-роутером. Все это 
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Рис. 3. Прибор «DFee» 
Fig. 3. Device «DFee» 

Рис. 4. Принцип работы прибора «Dfee» 
Fig. 4. The principle of operation of the device «Dfee»



позволяет анализировать данные с устройства без под-
ключения к телефону. Частота измерений выбрана на 
основе исследования скорости наполнения мочевого 
пузыря у детей и составляет 3 последовательных ульт-
развуковых импульса один раз в 2 минуты. Приложение 
для смартфона позволяет корректировать и уточнять 
параметры мочевого пузыря, необходимые для пра-
вильной работы прибора. Достоинствами данного 
устройства является возможность его адаптации под 
каждого пациента и неинвазивность. К ограничениям 
относится небольшое количество участников исследо-
вания и сравнение результатов с конвексным датчиком 
УЗИ, а не определением объема мочевого пузыря с по-
мощью катетеризации. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Существует достаточно большая группа пациен-
тов, у которых развиваются нейрогенные нарушения 
мочеиспускания. Наибольшую опасность представляет 
нарушение функции опорожнения мочевого пузыря, 
которое длительное время протекает бессимптомно, что 
приводит к прогрессирующему и часто необратимому 
нарушению функции почек [47, 48, 49].  

На сегодняшний день возможности лечения таких 
пациентов весьма ограничены и представляют собой 
мероприятия, направленные на периодическое опорож-
нение мочевого пузыря, что необходимо осуществлять 
несколько раз в день. 

Катетеризация мочевого пузыря, которая выпол-
няется с целью опорожнения мочевого пузыря, яв-
ляется инвазивной процедурой. Ее необходимо 
выполнять только по показаниям, то есть при наличии 
в мочевом пузыре значительного количества мочи и 
риске развития инфекционно-воспалительных процес-
сов. 

Следует отметить, что темп диуреза индивидуален. 
Он также зависит от диеты, питьевого режима, функ-
ционального состояния пациента и температуры окру-
жающей среды. Ультразвуковой мониторинг и биоимпе- 
дансометрия или их сочетание, позволяет проводить не-
инвазивную оценку объема мочевого пузыря, а исполь-
зование современных технологий, таких как беспровод- 
ная связи и приложения на смартфонах, позволяет па-
циенту максимально индивидуализировать ритм опо-
рожнения мочевого пузыря. Осложняющими момента- 
ми в использовании данных технологий являются кон-
серватизм врачей, комплаентность пациентов, отсут-
ствие методических разработок и рекомендаций по 
использованию данных технологий мониторинга.  

 
ВЫВОДЫ 
 

Использование носимых аппаратно-программных 
комплексов для мониторинга наполнения мочевого пу-
зыря и специальных приложений в смартфонах у паци-
ентов с нейрогенными нарушениями мочеиспуска- 
ния – важный шаг в реализации стратегии развития 
«Медицины 5П»: предиктивной и превентивной (их 
применение позволяет предсказать и, следовательно, 
предотвратить, возможное развитие осложнений 
вследствие переполнения мочевого пузыря), персона-
лизированной (частота и ритм периодических катете-
ризаций мочевого пузыря максимально соответствует 
текущему физиологическому состоянию пациента), па-
циент-ориентированной (пациент непосредственно во-
влечен в лечебный процесс) и прецизионной (кате- 
теризация мочевого пузыря выполняется строго по по-
казаниями и при достижении порогового объема 
мочи). Необходимо проведение клинических исследо-
ваний мониторинга в рутинной урологической прак-
тике.    
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13 мая 2021 года после тяжелой и продолжитель-
ной болезни скончался заведующий кафедрой урологии 
Сибирского государственного медицинского универси-
тета, Член Президиума РОУ – Александр Владимиро-
вич Гудков.   

Доктор медицинских наук, профессор Гудков Алек-
сандр Владимирович окончил Омский медицинский 
университет и прошел путь от врача-ординатора до 
профессора. В 2002 году он организовал кафедру уроло-
гии в Сибирском государственном медицинском уни-
верситете (г. Томск), которую возглавлял до последних 
дней своей жизни.  

А.В. Гудков был высококвалифицированным педа-
гогом, постоянно повышающим свою квалификацию.  
В своей педагогической деятельности А.В. Гудков ис-
пользовал последние данные и разработки ведущих  
мировых научных урологических центров. Лекции 
Александра Владимировича проходили на высоком на-
учном уровне. Под руководством А.В. Гудкова на базе 
кафедры урологии обучались студенты, клинические 
ординаторы, повышали квалификацию врачи разных 
специальностей. Научные интересы А.В. Гудкова были 
разнообразны. Под его руководством исследованы и 
внедрены в практику новые методы диагностики и лече-

ния сосудистых аномалий почек, разработаны методы 
диагностики и лечения нейроурологических, урогине-
кологических и онкоурологических больных. Александр 
Владимирович изучал механизмы камнеобразования в 
мочевыводящих путях, разработал приборы для элек-
тростимуляции мочевыделительных органов и метал-
локонструкции из никелида титана для урологических 
целей.  

А.В. Гудков является автором более 200 научных 
работ, 10 патентов на изобретения и 12 рационализа-
торских предложений.  Под его руководством защи-
щены 10 диссертаций на соискание ученой степени 
кандидата медицинских наук. 

А.В. Гудков в течение 23-х лет являлся главным 
внештатным урологом департамента здравоохранения 
Администрации Томской области. При его непосред-
ственном участии расширена и усовершенствована уро-
логическая служба Томской области, организована 
круглосуточная экстренная помощь урологическим 
больным. 

Научную и педагогическую деятельность Алек-
сандр Владимирович успешно сочетал с большим объе-
мом лечебно-консультативной работы в Томске и 
Томской области, ежегодно он выполнял более 200 
сложнейших операций, оказывал консультативную по-
мощь в клиниках Сибирского медицинского универси-
тета и других лечебных учреждениях города Томска и 
Томской области. Более 15 лет А.В. Гудков возглавлял 
Томское региональное отделение Российского общества 
урологов, был действительным членом Европейской и 
Американской ассоциации урологов, Членом Правле-
ния РОУ. 

А.В. Гудков удостоен значка «Отличник здраво-
охранения», награжден юбилейной медалью «400 лет го-
роду Томску», медалью «В честь 130-летия УИС России», 
Почетной грамотой Министерства здравоохранения и 
социального развития Российской Федерации.  

 
         Светлая память об Александре Владимировне 

надолго останется в наших сердцах.  
 

 
Директор НИИ урологии 

и интервенционной радиологии 
им. Н.А. Лопаткина 
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«Где искусство, где талант, там нет ни старости,  

ни одиночества, ни болезней, и сама смерть вполовину...» 

 

А. П. Чехов (1860-1904 гг)
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