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Ïðèíöèïû «Ìåäèöèíû 4Ï» â îðãàíèçàöèè ìåäèöèíñêîé ïîìîùè íà
ïðèìåðå óðîëîãè÷åñêèõ çàáîëåâàíèé 

бострению проблем отече-
ственного здравоохране-
ния на современном этапе
способствовало ухудшение
экономической ситуации в
стране вследствие кризис-
ных явлений, международ-

ных санкций и напряженной гео-
политической обстановки в мире. К
усугублению создавшейся ситуации
привело сокращение коечного фон-
да и медицинского персонала, про-
водимое в рамках реформ системы
здравоохранения последних лет. 
О высшей степени серьезности нако-
пившихся проблем свидетельствует
тот факт, что впервые 28-29 июля
2015 года был организован Форум
Общероссийского народного фронта
(ОНФ) по вопросам здравоохране-
ния «За качественную и доступную
медицину!», на котором в присут-
ствии Президента Российской Феде-
рации обсуждалась текущая ситуа-
ция в сфере здравоохранения и пер-
спективы его развития [1]. В связи с
этим крайне актуальным представ-
ляется выбор дальнейшего стратеги-
ческого пути развития системы
здравоохранения нашей страны. 

Принципиально можно выде-
лить два сценария развития си-

стемы здравоохранения. Первый
вариант – это выбор в пользу ры-
ночной (страховой) модели здраво-
охранения, которая в наиболее
«чистом» виде сохранилась в США
[2]. Суть данной модели заключа-
ется в «бизнесе на болезнях», где па-
циент является клиентом (покупа-
телем), а врач – производителем ме-
дицинских услуг (продавцом). То
есть, в условиях свободного рынка
население оплачивает лекарства и
медицинские услуги из собствен-
ных средств или за счет работода-
теля, оплачивающего страхование
работников как часть платы за труд
[3]. Закономерным следствием ста-
ло ориентирование данной модели,
прежде всего, на развитие высоких
технологий по лечению болезней в
ущерб профилактической работе по
сохранению здоровья. Это означает,
что такая система «заинтересована»
в больных людях, а не в здоровых.

Антиподом рыночной системы
является профилактическая мо-
дель, убедительным примером эф-
фективности которой служит систе-
ма здравоохранения Кубы, где в
условиях крайне ограниченных фи-
нансовых ресурсов и международ-
ного эмбарго за счет профилак-

тических подходов к организации
медицинской помощи удалось до-
биться выраженного снижения пер-
вичной заболеваемости и высо-
кой продолжительности жизни на-
селения. Подтверждением служит
тот факт, что согласно рейтингу
Bloomberg от 2016 года Куба по эф-
фективности системы здравоохра-
нения находится в числе лучших
стран и опережает США, несмотря
на колоссальную разницу между
этими странами по общим расхо-
дам на здравоохранение – 817 и
9403 долларов на душу населения
соответственно [4].

Таким образом, в условиях де-
фицита финансовых средств и слож-
ной геополитической обстановки в
мире, приоритетным представляет-
ся профилактический подход к ор-
ганизации медицинской помощи в
нашей стране. За основу организа-
ции такой модели может быть взят
принцип так называемой «Меди-
цины 4П». Данной аббревиатурой
обозначают прилагательные: Пред-
сказательная, Профилактическая,
Персонализированная и Партнер-
ская (предполагающая личную во-
влеченность пациента) (в оригинале –
Predictive, Preventive, Personalized,
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Participatory medicine) [5,6]. Имен-
но на раскрытие возможных пре-
имуществ внедрения принципов
«Медицины 4П» на примере уроло-
гических болезней направлена на-
стоящая работа.

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ

Предсказательная медицина
подразумевает выявление различ-
ных прогностических признаков на
молекулярно-генетическом, клеточ-
но-тканевом или органном уровне,
по которым с большей долей веро-
ятности можно предположить раз-
витие того или иного заболевания
[7,8]. Следовательно, наличие ин-
формации корреляции различных
биомаркеров и соответствующих
болезней, основанной на принципах
доказательной медицины, позволит
сформировать группу риска, эффек-
тивно проводить мониторинг груп-
пы риска и меры по предотвраще-
нию болезни. 

Примером использования прин-
ципа предсказательной медицины
является рассмотрение эректильной
дисфункции (ЭД) как индикатора
риска развития жизненно-опасных
сердечно-сосудистых заболеваний
(инфаркта миокарда и инсульта).
Установлено, что последствия ате-
росклеротического поражения си-
стемы кровообращения клинически
намного (примерно на 5-7 лет)
раньше возникают в сосудах поло-
вого члена, чем в сосудах сердца и
головного мозга, так как первые су-
щественно меньше по калибру [9].
Указанные изменения в сосудах по-
лового члена приводят к ЭД. Это
означает, что развитие ЭД опере-
жает возникновение инфаркта мио-
карда или инсульта на несколько
лет. Взаимосвязь ЭД и инфаркта
миокарда убедительно подтвержде-
на в исследовании B.A. Inman и
соавт.,  результаты которого приве-
дены на рисунке 1 [10].

Предсказательная ценность симп-
тома ЭД успешно может быть ис-
пользована для выявления группы
риска инфаркта миокарда или ин-

сульта с последующим проведением
соответствующих профилактиче-
ских мер. 

Внедрение принципа предска-
зательной медицины приведет к су-
щественному экономическому эф-
фекту. К примеру, по данным Ю.Б. Бе-
лоусова и соавт., общие смоделиро-
ванные затраты на медицинскую по-
мощь при сердечно-сосудистых и
цереброваскулярных заболеваниях,
которые включают общественные
потери из-за выплат по временной
нетрудоспособности и недопроиз-
водства ВВП, расходы на госпитали-
зацию и реабилитацию в течение
года, составляют 63,374 млрд. рублей
в год [11]. А при функционирова-
нии профилактической модели,
предусматривающей раннее актив-
ное выявление лиц с ЭД путем анке-
тирования, формирования группы
высокого риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний на основе исполь-
зования ЭД как раннего их преди-
ктора и проведение индивидуаль-
ных программ диспансерного на-
блюдения лиц с повышенным рис-
ком, можно добиться существен-
ного уменьшения доли мужчин с тя-
желыми формами сердечно-сосу-
дистых заболеваний, требующих до-
рогостоящего высокотехнологич-
ного лечения. По нашей оценке, при
таком подходе суммарные затраты
на проведение мероприятий по
идентификации группы риска, ее
диспансерному сопровождению и
оказанию специализированной ле-
чебно-диагностической помощи в
случаях возникновения сердечно-
сосудистых заболеваний состав-
ляют 20,895 млрд. рублей в год.
Таким образом, экономическую эф-
фективность использования указан-
ного подхода можно оценить в

42,479 млрд. рублей в год. Необхо-
димо добавить, что, кроме сниже-
ния затрат на оказание медицин-
ской помощи при этих заболева-
ниях, данный принцип позволит
увеличить среднюю продолжитель-
ность жизни населения за счет сни-
жения числа летальных исходов. В
подтверждение данного тезиса в до-
кладе Всемирного банка приведены
расчеты по обоснованию возмож-
ных высоких темпов роста ВВП
вследствие улучшения состояния
здоровья и снижения смертности
населения [12].

Профилактическая медицина
предполагает повышение эффектив-
ности первичной профилактики –
мероприятий, направленных на пре-
дупреждение возникновения бо-
лезни, т.е. на выявление и коррек-
цию факторов риска. Это означает,
что основные усилия системы здра-
воохранения должны быть направ-
лены на сохранение здоровья здо-
ровых, а не на лечение больных.
При организации медицинской по-
мощи с приоритетом профилактики
закономерно уменьшается доля боль-
ных людей, нуждающихся во вто-
ричной профилактике, а доля лиц с
запущенными или осложненными
формами болезни, нуждающихся в
третичной профилактике, стано-
вится еще меньше. О значимости
факторов риска заболевания и, сле-
довательно, важности своевремен-
ной их коррекции свидетельствую
данные исследования Ю.П. Лиси-
цына, согласно которым вклад об-
раза жизни человека в свое здоровье
составляет 50-55%, тогда как вклад
вредных факторов окружающей
среды – 20-25%, наследственности –
15-20% и системы здравоохране-
ния – 10-15% [13]. 

В качестве примера возмож-
ного использования принципов про-
филактической медицины можно
привести данные по раку мочевого
пузыря (РМП). Основным факто-
ром РМП является курение, с кото-
рым связано развитие данной опу-
холи в 50% случаев. Вторым по зна-
чимости фактором риска является
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Рис. 1. Частота инфарктов миокарда на 1000
мужчин в течение 10 лет по данным исследования
B.A. Inman  и соавт.  [10]



профессиональное воздействие на
промышленных объектах (производ-
ство лакокрасочных изделий, обра-
ботка металлов, нефтепродуктов и др.)
таких канцерогенных веществ, как
ароматические амины, полицикличе-
ские ароматические углеводороды и
хлорированные углеводороды, на ко-
торые приходится около 10-20% всех
случаев РМП [14,15]. Исходя из этого,
можно считать, что внедрение различ-
ных программ отказа от курения, а
также усиление защиты от вредных
факторов производства, имеют под
собой реальные перспективы сниже-
ния частоты РМП в популяции.

Об экономической эффективно-
сти внедрения принципов профилак-
тической медицины свидетельствуют
следующие данные.  Рассчитано, что
экономические потери от преждевре-
менной смертности мужского и жен-
ского населения в трудоспособном
возрасте от всех причин составляют
14,3% от ВВП России, то есть 9,46 трлн.
рублей. Внедряя систему мер по борь-
бе с факторами риска хронических за-
болеваний (на примере курения), мож-
но предотвратить 164 тысячи смертей
от инфарктов и инсультов. А цена про-
дления трудоспособной жизни 1 муж-
чины хотя бы на 1 год составляет 500
тыс. рублей. По результатам экономи-
ческих расчетов 1 рубль, вложенный в
профилактику, эквивалентен 5,8 руб-
лям, которые в отсутствии профилак-
тики пришлось бы потратить на вы-
сокотехнологичную помощь уже забо-
левшим людям [16].

Персонализированная меди-
цина представляет собой стратегию
профилактики, диагностики и лече-
ния заболеваний на основе анализа
индивидуальных генетических, фи-
зиологических, биохимических и дру-
гих особенностей организма [17,18].
На необходимость персонализации
лечебных методов еще в прошлом ука-
зывали многие врачи, подчеркивая
возможности повышения таким обра-
зом эффективности лечения и сокра-
щения нежелательных реакций. Хо-
рошей иллюстрацией сути персонали-
зированной медицины служат слова
известного русского врача-гуманиста

М.Я. Мудрова о том, что важно «ле-
чить не болезнь по одному только ее
имени, а самого больного» [19]. Реаль-
ностью персонализация медицины
стала, прежде всего, благодаря дости-
жениям современной молекулярной
науки – развитию генетики и связан-
ных с ней геномики, нутригеномики,
протеомики и метаболомики [20].

Крайне перспективным пред-
ставляется использование персонали-
зированного подхода к профилак-
тике заболеваний – выявление лиц с
предрасположенностью к определен-
ной болезни на базе конкретных дан-
ных обследования с последующей
разработкой индивидуальной тактики
наблюдения и лечения. Примером
персонализированного подхода в уро-
логии является использование номо-
граммы индивидуального риска рака
предстательной железы (РПЖ), со-
ставленной Фондом исследований по
РПЖ (SWOP) [21]. Она позволяет оце-
нить вероятность развития РПЖ с
учетом трех факторов риска: возраста,
наследственной предрасположенности
и нарушений мочеиспускания (рис. 2). 

Данный инструмент дает воз-
можность выделения группы повы-
шенного риска РПЖ, которой в
дальнейшем может быть проведено
специальное обследование по выявле-
нию онкологического заболевания.
Таким образом, указанная персонали-
зированная методика может быть ус-
пешно использована с целью отказа от
высокозатратного, сопряженного с
большой частотой гипердиагностики
и гиперлечения заболевания, тоталь-
ного популяционного скрининга РПЖ
в пользу селективного (оппортунисти-
ческого) скрининга РПЖ у лиц с высо-
ким риском данного заболевания. 

Данные о высокой клинико-эко-
номической эффективности селектив-
ного скрининга РПЖ были получены
в ряде работ [22,23]. К примеру, было
выявлено, что при селективном скри-
нинге РПЖ, основанном на персона-
лизированном подходе, прямые зат-
раты на один год сохраненной жизни
больных составляют 9832 рублей, тог-
да как в отсутствии скрининга такие
расходы достигают 47680 рублей [23].

Партнерская, или предполагаю-
щая личное участие (вовлеченность)
пациента, медицина – это формирова-
ние партнерских отношений между
врачом и пациентом. То есть пациент
становится активным участником
процесса охраны своего здоровья и
лечения болезни. Такая форма органи-
зация медицинской помощи подразу-
мевает вовлечение пациента в заботу
о собственном здоровье путем органи-
зации школ здоровья, проведения са-
нитарно-просветительской работы с
использованием средств массовой ин-
формации, внедрения мобильных
устройств по самоконтролю различ-
ных биопараметров, использования
современных IT-технологий для ком-
муникаций с медицинскими работни-
ками [24]. На основе такого тесного
сотрудничества пациента и врача соз-
даются предпосылки для самообследо-
вания пациента, регулярного дистан-
ционного консультирования и конт-
роля состояния пациента. 

Кроме того, необходимо доба-
вить, что участие пациента в деле со-
хранения своего здоровья не может
быть полноценным без выполнения
главного условия – введения ответ-
ственности гражданина за свое здо-
ровье, т.е. без становления пациента
субъектом права. Именно такое усло-
вие обеспечивает мотивацию у населе-
ния на ведение здорового образа
жизни и реальное функционирование
государственных рычагов управле-
нием здоровьем человека. В качестве
аргумента в пользу необходимости
введения такой ответственности па-
циента за свое здоровье можно указать
данные исследований, проведенных в
США. Было обнаружено, что в штатах,
которые внедрили лишь активную

о р г а н и з а ц и я  у р о л о г и ч е с к о й  п о м о щ и
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹1  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

6

Рис. 2. Оценка риска РПЖ с помощью номо-
граммы SWOP



пропаганду против курения в СМИ и
различные общественные инициа-
тивы, частота курения снизилась лишь
на 0,43% в год. В это же время в шта-
тах, совместивших пропаганду с уве-
личением акцизов на табак, запретом
курения в общественных местах и по-
вышением страховых ставок для ку-
рильщиков, добились снижения час-
тоты курения на 3% в год, то есть в 7
раз больше [25]. В нашей стране в на-
стоящее время отсутствует такая зако-
нодательная норма, поэтому решение
этого вопроса, безусловно, должно вхо-
дить в число основных задач здраво-
охранительной политики государства.

Продолжая эту тему, можно ска-
зать, что и врач должен стать субъ-
ектом права, т.е. нести ответствен-
ность за качество оказания медицин-
ской помощи, так как партнерство,
или сотрудничество, подразумевает
обоюдную ответственность всех участ-
ников процесса. Как известно, в на-
стоящее время врач не лицензируется
на ведение медицинской деятельности,
т.е. не является субъектом права.

Выход из данной ситуации также
лежит в вышеуказанной плоскости из-
менения законодательной базы по
обеспечению основных механизмов
охраны здоровья населения нашей
страны.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Реализация принципов «Меди-
цины 4П» позволяет организовать
медицинскую помощь таким обра-
зом, что максимальные усилия пере-
носятся на предотвращение болезни,
а не на наращивание супердорогих
высокотехнологичных технологий
для лечения болезни. В результате та-
кого подхода произойдет увеличение
числа здоровых людей, а число боль-
ных граждан пропорционально умень-
шится. В этой связи эффективность
системы здравоохранения должна
быть оценена по индикаторам здо-
ровья (число здоровых лиц, продол-
жительность жизни и т.д.), а не по
индикаторам болезни (число проле-
ченных больных, оплата по закончен-

ному курсу болезни и т.д.).   
Кроме того, в литературе пред-

ставлены данные множества научных
исследований, указывающие на су-
щественную экономическую выгоду
от использования представленных
подходов к организации медицин-
ской помощи. Именно на основе из-
менения вектора оказания медицин-
ской помощи в сторону усиления про-
филактической составляющей стано-
вится реально возможной оптимиза-
ция финансовых затрат на всю си-
стему здравоохранения в целом.

Таким образом, можно заклю-
чить, что внедрение указанной мо-
дели приведет к улучшению здо-
ровья нации в целом и оптимизации
расходования бюджетных средств на
здравоохранение. А эти условия, в
свою очередь, являются основой
роста конкуренто- и обороноспособ-
ности страны. С учетом перечислен-
ных факторов преимущество выбора
пути развития отечественного здра-
воохранения на основе «Медицины
4П» представляется очевидным.  
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Summary:
Principles of «4P Medicine» in the organization of health
care in the context of urological diseases
O.I. Apolikhin, M.I. Katibov, I.A. Shaderkin, M.Yu. Prosyannikov

High numbers of untreated and complicated diseases, which
entail considerable costs and impair the effectiveness of treat-
ment, impose the necessity of reconsidering many issues of heal
care provision. Taking into consideration this perspective 
approach, which enables to improve the effectiveness of 
diagnostics and treatment and lower unreasonable expenditures
on health care system, principles of «4P Medicine» are being 
introduced. The «4P Medicine» implicates health care provision,
based on four key points: it should be Predictive, Preventive,
Personalized and Participatory (means patient’s involvement).
Principles of «4P Medicine» constitute the bases of preventive
model of health care system. This study demonstrates potential
advantages of application of «4P Medicine» principles in the 
context of urogenital diseases. It has been sown that implemen-
tation of these principles helps to provide health care in such a
way that main efforts are devotes to disease prevention, rather
than on expensive and sophisticated technologies aimed at its
treatment. As a result of this approach, the increase in the 
number of healthy people, which proportionally correlates with
the reduction of the number of patients, becomes possible, as

Резюме:

Высокая доля запущенных, осложненных и тяжелых форм за-
болеваний, требующих больших финансовых затрат и уменьшаю-
щих эффективность лечебных мероприятий, диктует необхо-
димость пересмотра многих вопросов во всей системе оказания
медицинской помощи. В этой связи перспективным подходом,
позволяющим существенно повысить эффективность лечебно-ди-
агностической помощи и снизить необоснованные расходы на си-
стему здравоохранения, представляется внедрение принципов
«Медицины 4П». Она подразумевает организацию медицинской
помощи на основе четырех ключевых положений: предсказатель-
ная, профилактическая, персонализированная и партнерская
(предполагающую личную вовлеченность пациента) направлен-
ность всей службы здравоохранения. Принципы «Медицины 4П»
по сути являются основой профилактической модели системы
здравоохранения. В данной работе показаны возможные преиму-
щества внедрения принципов «Медицины 4П» на примере забо-
леваний органов мочеполовой системы. Продемонстрировано, что
реализация принципов «Медицины 4П» позволяет организовать
медицинскую помощь таким образом, что максимальные усилия
переносятся на предотвращение болезни, а не на наращивание до-
рогостоящих высокотехнологичных технологий для лечения бо-
лезни. В результате такого подхода становится реальным
увеличение числа здоровых людей с пропорциональным умень-
шением числа больных граждан, а также добиться выраженного
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well as to reduce the expenditures on health care. Therefore,
implementation of this approach will lead to the improvement

of nation’s health and optimize health care expenses, which cer-
tainly increases the competitiveness and defense potential of our
county.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

снижения финансовых затрат на медицинскую помощь. Таким об-
разом, внедрение указанного подхода приведет к улучшению здо-
ровья нации в целом и оптимизации расходования бюджетных
средств на здравоохранение, что, безусловно, повышает конку-
ренто- и обороноспособность нашей страны. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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о данным официальной
статистики количество
больных мочекаменной
болезнью (МКБ) в Рос-
сийской Федерации не-
уклонно растет – с 2002
по 2014 гг. их прирост

составил 34,5% [1]. По-прежнему
актуальной остается проблема раз-
работки новых методов профилак-
тики МКБ и повышения эффектив-
ности ее лечения [2,3]. Сложность
решения поставленных задач опре-
деляется полиэтиологичностью уро-
литиаза и особенностями мульти-
факторного патогенеза заболевания
[4,5]. Особое внимание уделяется
вопросам профилактики и метафи-
лактики у пациентов с рецидивным
нефролитиазом, частота которого
составляет 40-70% [4]. В настоящее
время основной причиной рециди-
вирования мочевых камней счита-
ется нарушение метаболизма каль-

ция и мочевой кислоты. Пациенты
с высокой литогенной активностью
достоверно отличаются повышен-
ным содержанием кальция и моче-
вой кислоты в моче и увеличенным
значением отношения кальция к
креатинину мочи по сравнению с
группой больных, у которых актив-
ность образования мочевых камней
низка [6]. При этом, нарушения го-
меостаза кальция, фосфора и пури-
нового обмена тесно связаны с на-
рушением экскреторной функции
почек, с тубулопатиями различного
генеза и могут быть обусловлены
как генетическими факторами, так
и различными патологическими про-
цессами, приводящими к оксидант-
ному стрессу, развитию системного
воспалительного ответа, мембран-
ной патологии [7,8]. Cистемные про-
цессы сопровождаются реакциями
гиперкатаболизма, гормональными
дисфункциями, гиперферментурией,

водно-электролитными нарушения-
ми, которые повышают риск разви-
тия нефролитиаза. 

В ранее проведенных исследо-
ваниях было показано, что гипохло-
рит натрия (ГН) помимо прямого
детоксикационного эффекта обла-
дает системным адаптогенным дей-
ствием на организм человека и спо-
собен оказывать гомеостатический
эффект при различных патологиче-
ских процессах [9]. Изменение ба-
ланса антиоксидантной системы с
помощью парентерального введе-
ния 0,06% раствора ГН – вещества с
прооксидантной активностью, в
сторону активации процессов пере-
кисного окисления липидов приво-
дит к ответной реакции в виде
увеличения мощности функцио-
нальной системы антиоксидантной
защиты, усилению репаративно-
анаболических процессов, сниже-
нию в крови уровня гормонов ката-
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болической направленности, глюко-
кортикоидов и адренокортикотроп-
ного гормона, изменению функции
почек с усиленной очистительной 
и реабсорбционной способностью
[10-14]. Такой многогранный эффект
ГН позволяет предполагать, что по-
средством системного воздействия
этого препарата имеется возмож-
ность коррекции метаболических
нарушений, эндокринных дисфунк-
ций, воспалительных процессов и
функциональных расстройств, в
частности тубулопатий, имеющих
важное значение в патогенезе моче-
каменной болезни [15-17].

В связи с этим, в данной работе
было проведено экспериментальное
изучение влияния ГН на ряд элек-
тролитов и метаболитов крови и
мочи, являющихся общепризнан-
ными факторами риска уролитиаза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Экспериментальное исследова-
ние выполнено на 35 белых беспо-
родных крысах массой 249-450 грамм.
Группу интактных животных соста-
вили 5 крыс, их не подвергали ника-
ким воздействиям и их показатели
считали нормой. Контрольную груп-
пу (группа 1) составили 15 крыс, им
внутрибрюшинно в течение 4 дней
вводили 1,5 мл 0,9% раствора хло-
рида натрия 1 раз в сутки. Экспери-
ментальную группу (группа 2) со-
ставили 15 крыс которым в аналогич-
ном режиме вводили по 1,5 мл 0,06%
(2,2-2,5 мг/кг/сутки) раствора ГН.

Животных контрольной и экспери-
ментальной групп обследовали на 5-е,
8-е и 11-е сутки наблюдения. Опреде-
ляли суточный диурез, помещая жи-
вотных в обменные клетки на 24 часа,
массу животного, брали кровь пунк-
ционно из нижней полой вены. Биохи-
мические исследования крови и мочи
проводили на аппарате «ФП-901М».
Изучали динамику следующих показа-
телей: креатинин, мочевина, калий,
натрий, хлор, кальций, магний, фос-
фор, мочевая кислота. С целью полу-
чения более объективной оценки
изменения концентрации изучаемых
параметров в моче вычисляли их от-
ношение к концентрации креатинина
мочи (нормирование на 1 ммоль креа-
тинина) с целью исключить влияние
различий в диурезе и степени кон-
центрирования мочи.

Раствор ГН готовили с помо-
щью аппарата «ДЭО-01-Медек» на
основе стерильного физиологиче-
ского раствора в электрохимиче-
ской камере согласно методическим
рекомендациям по применению ГН
и положениям технической доку-
ментации [18,19]. 

Статистическую обработку дан-
ных производили на персональном
компьютере, используя программу
«Статистика 6», с расчетом досто-
верности по непараметрическому
U-критерию Манна-Уитни.

Эксперимент проводился в со-
ответствии с «Международными ре-
комендациями по проведению био-
медицинских исследований с исполь-
зованием животных», принятыми

Международным Советом Научных
Обществ (CIOMS) в 1985 году, со
статьей XI Хельсинской декларации
Всемирной медицинской ассоциа-
ции (1964 год) и правилами лабора-
торной практики в Российской Фе-
дерации (приказ Минздрава России
от 19.06.2003 № 267). Крысы содер-
жались в условиях вивария, имели
свободный доступ к пище и воде за
исключением времени эксперимента.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты эксперимента оце-
нивали на 5-е, 8-е и 11-е сутки ис-
следования. Средние величины
данных биохимического исследова-
ния крови и мочи представлены в
таблицах 1 и 2.

В ответ на нагрузку физиоло-
гическим раствором и 0,06% раство-
ром гипохлорита натрия на основе
физиологического раствора концен-
трация креатинина и мочевины кро-
ви снижалась как в контрольной,
так и в экспериментальной группе
крыс. Снижение мочевины крови
было достоверным по сравнению с
группой интактных животных в
контрольной группе на 5-е и 8-е
сутки, а в экспериментальной груп-
пе – на 5-е сутки наблюдения. Сни-
жение уровня креатинина крови
было больше выражено в контроль-
ной группе и, наиболее вероятно,
было обусловлено задержкой воды
на фоне нагрузки натрием и хлором,
поскольку суточная экскреция креа-
тинина в обеих группах снижалась,
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Таблица 1. Данные биохимических исследований крови (M±σ)

Показатель

Креатинин крови, ммоль/л
Мочевина крови, ммоль/л
Калий плазмы, ммоль/л
Натрий плазмы, ммоль/л 
Хлор плазмы, ммоль/л
Кальций плазмы, ммоль/л
Мочевая кислота плазмы, ммоль/л
Фосфор плазмы, ммоль/л
Магний плазмы, ммоль/л

Интактные
крысы

0,052±0,003
6,8±0,8
4,8±1,1
148±4
93±4

2,29±0,14
0,137±0,036

2,69±0,41
0,72±0,03

Контроль-
ная группа

0,049±0,005
4,8±1,0*↓
4,2±0,6
148±2
95±1

2,14±0,12
0,110±0,011
2,09±0,10*
0,61±0,03*

Экспери-
ментальная

группа
0,049±0,005

4,8±1,0*↓
4,2±0,6
148±2
95±1

2,14±0,12
0,110±0,011
2,09±0,10*
0,61±0,03*

Контроль-
ная группа
0,041±0,001*

5,1±0,3*↓
3,8±0,6
147±1
95±2

2,16±0,02
0,080±0,031
1,84±0,20*
0,94±0,20*

Эксперимен-
тальная
группа

0,047±0,004**
6,2±1,0↓
4,5±0,3
148±3
96±1

2,12±0,1
0,154±0,036**

2,33±0,09
0,81±0,10

Контроль-
ная группа
0,044±0,004*

5,3±1,4↓
4,2±0,5
145±2
96±1

2,12±0,2
0,113±0,033
2,18±0,19
0,94±0,40

Экспери-
ментальная

группа
0,049±0,009

6,7±1,6
3,8±0,8
146±5
94±4

2,17±0,12
0,095±0,070

2,05±0,39
0,68±0,14

5-е сутки 8-е сутки 11-е сутки

*различие достоверно по сравнению с группой интактных крыс (p<0,05)
**различие достоверно по сравнению с контрольной группой (p<0,05)



причем в большей степени в конт-
рольной группе (рис. 1).

Достоверных изменений в кро-
ви со стороны показателей калия,
натрия, кальция и хлора выявлено не
было. Уровень мочевой кислоты в
контрольной и экспериментальной
группах достоверно не отличался от
нормы, но в группе с ГН ее концент-
рация в крови на 8-е сутки наблюде-
ния оказалась достоверно выше, чем
в этот же срок в группе контроля.
При этом к 11-м суткам различия
между группами исчезали. 

В контрольной группе на 5-е и
8-е сутки исследования отмечено
снижение концентрация фосфора и
увеличение концентрации магния в
крови, тогда как в опытной группе
эти показатели достоверно не меня-
лись.

Наиболее интересные резуль-
таты были получены при оценке ди-
намики электролитного состава мо-
чи (табл. 2).

Концентрация мочевины в мо-
че на 5-е и 8-е сутки достоверно воз-
растала, как в абсолютных значе-
ниях, так и при расчете на 1 ммоль
креатинина, тогда как ее концентра-
ция в крови в эти сроки была сни-
жена. При этом в группе с ГН экс-
креция мочевины на всех сроках на-
блюдения была ближе к норме, чем
в контрольной группе. По-видимо-
му, реабсорбция мочевины в почеч-
ных канальцах снижалась из-за из-
бытка в организме натрия и хло-
ра, так как эти электролиты обладают
высокой осмотической активностью,
но в большей степени снижение ре-
абсорбции мочевины отмечено в
опытах с парентеральным введением
физиологического раствора.

Выведение калия из организма
животных в контрольной группе до-
стоверно увеличивалось на 5-е и 8-е
сутки эксперимента, в эксперимен-
тальной группе – на 5-е сутки досто-
верно снижалось с последующим
повторным увеличением на 8-е сут-
ки. Выведение натрия с мочой как в

контрольной, так и в эксперимен-
тальной группах было повышен-
ным, причем его концентрация в
моче увеличивалась в большей сте-
пени в опытной группе с ГН. В связи
со значительным разбросом данных
достоверные изменения были полу-
чены только на 8-е сутки. К 11-м
сутки экскреция натрия нормализо-
валась в обеих группах. 

Динамика концентрации хлора
в моче соответствовала динамике
натрия. Его концентрация (как аб-
солютная, так и в пересчете на 
1 ммоль креатинина) повышалась в
обеих группах на 5-е и 8-е сутки на-
блюдения, причем в большей сте-
пени в опытах с ГН. К 11-м суткам
концентрация хлора в моче недо-
стоверно отличалась от нормы.

Выведение кальция с мочой в
контрольной группе крыс практиче-
ски не менялось и было таким же,
как и в группе интактных крыс. При
этом концентрация и экскреция
кальция с мочой в группе с ГН сни-
жалась и на 11-е сутки была досто-
верно ниже по сравнению с группой
интактных крыс. 

Концентрация мочевой кисло-
ты в моче крыс контрольной группы
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Таблица 2. Данные биохимических исследований мочи (M±σ)

Показатель

Диурез в сутки, мл
Креатинин мочи, ммоль/л
Экскреция креатинина, мкмоль/сутки
Мочевина мочи, ммоль/л
Мочевина мочи/креатинин мочи
Калий мочи, ммоль/л
Калий мочи/креатинин мочи
Натрий мочи, ммоль/л
Натрий мочи/креатинин мочи
Хлор мочи, ммоль/л
Хлор мочи/креатинин мочи
Кальций мочи, ммоль/л
Кальций мочи/креатинин мочи
Мочевая кислота мочи, ммоль/л
Мочевая кислота мочи/креатинин мочи
Фосфор мочи, ммоль/л
Фосфор мочи/креатинин мочи
Магний мочи, ммоль/л
Магний мочи/креатинин мочи

Интактные
крысы

8±3
10,45±1,53

82±19
1144±166
109,6±6,5

257,0±45,6
24,5±0,8

72±14
6,9±0,7
53±13
5,1±1,1

4,63±2,1
0,44±0,17
1,83±0,36
0,17±0,02
35,4±12,8
3,47±1,40

10,26±2,03
0,99±0,17

Контроль-
ная группа

10±5
5,84±3,65

47±3*
949±422

174,5±28,4*
207,1±126,7

36,2±5,6*
87±47

15,8±3,5
128±50*

25,0±11,2*
2,78±1,9
0,47±0,07
0,45±0,22*
0,08±0,02*

5,1±3,2*
1,37±1,36
0,14±0,08*
0,03±0,03*

Экспери-
ментальная

группа
7±1

10,57±3,09
74±13**

1224±234
118,4±14,2**
225,9±55,0
21,6±1,44*
168±131
15,0±7,9
170±121*
15,1±6,6*
3,36±2,97
0,32±0,28
1,12±0,97
0,11±0,09
22,5±20,7
2,37±2,03
3,54±5,95

0,01±0,001*

Контроль-
ная группа

5±1*
11,19±1,22

57±2*
1724±153*
154,3±3,2*
340,3±14,4*
30,6±2,1*

98±22
9,0±2,9
118±26*
10,8±3,4*
5,33±2,25
0,47±0,15
2,44±0,37
0,22±0,02*
60,4±12,1*
5,47±1,46
9,70±5,55
0,84±0,42

Эксперимен-
тальная
группа

5±1*
12,97±3,59

59±2*
1713±457

133,0±19,3*
385,0±100,0*

29,8±1,8*
245±79*,**

18,9±4,2*,**
246±71*,**

19,1±4,4*,**
3,68±3,78
0,32±0,38

1,01±0,77**
0,07±0,04*,**

38,6±43,0
2,61±2,49

1,05±1,21*,**
0,09±0,12*,**

Контроль-
ная группа

4±1*
11,43±1,75

46±11*
1380±547

121,7±47,8
273,7±113,5

24,0±9,8
58±37,2
5,1±3,2
51±24

4,5±2,1
4,41±5,64
0,38±0,49
1,30±1,04
0,12±0,09
68,4±23,2*
5,30±2,17
5,34±8,84
0,47±0,77

Экспери-
ментальная

группа
5±2

12,26±3,89
58±18

1322±708
103,2±25,5
272,0±200,2

20,4±9,6
91±120
6,3±7,1
125±117
9,7±6,6

1,58±0,50*
0,17±0,10*

0,38±0,01*,**
0,03±0,01*,**

36,2±35,1
2,16±1,55**
0,28±0,07*
0,02±0,006*

5-е сутки 8-е сутки 11-е сутки

*различие достоверно по сравнению с группой интактных крыс (p<0,05)
**различие достоверно по сравнению с контрольной группой (p<0,05)

Рис. 1. Изменение средней величины суточной 
экскреции креатинина в группах контроля и 
эксперимента (мкмоль/сутки)



на 8-е сутки наблюдения достоверно
повышалась, а в экспериментальной
группе достоверно снижалась на 
8-е и 11-е сутки по сравнению с нор-
мой и с контрольной группой в 
те-же сроки наблюдения. 

Абсолютная концентрация фос-
фора в моче в контрольной группе
на 8-е и 11-е сутки повышалась, тог-
да как в опытной группе этого не
происходило. Более того, в пересче-
те на 1 ммоль креатинина концент-
рация фосфора достоверно снижа-
лась на 11-е сутки. 

Концентрация магния в конт-
рольной группе временно снижа-
лась на 5-е сутки наблюдения, а в
дальнейшем нормализовалась, тогда
как в группе с ГН происходило ее
достоверное снижение на всех сро-
ках наблюдения. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнивая динамику концент-
рации в моче изученных электроли-
тов и метаболитов, можно отметить,
что в опытах с 4-дневным введением
физиологического раствора, при ко-
тором происходит значительная на-
грузка организма натрием, отмечены
изменения электролитного гомеоста-
за, которые в целом можно охаракте-
ризовать, как увеличение литоген-
ного потенциала мочи. На фоне сни-
жения диуреза происходило увеличе-
ние концентрации в моче уровня
мочевины, мочевой кислоты и фос-
фора, при этом показатели других ис-
следуемых электролитов и метаболи-
тов оставались стабильными. В то же
время, в опытах с введением ГН, не-
смотря на такое же уменьшение ди-
уреза, избыток введенного натрия и
хлора выводился с мочой более ак-
тивно, а концентрация кальция, маг-
ния, фосфора и мочевой кислоты к
концу срока наблюдения достоверно
снижалась, как в абсолютных значе-
ниях, так и в пересчете на 1 ммоль
креатинина, что свидетельствовало
об уменьшении литогенного потен-
циала мочи.

Снижение диуреза может быть
вызвано введением избыточного ко-

личества натрия и хлора, ведущего
к задержке осмотически свободной
воды, увеличению объема циркули-
рующей крови и ее разведению. Это
сопровождается компенсаторно-
приспособительным усилением вы-
ведения натрия с сопутствующим
увеличением концентрации хлори-
дов, мочевины и калия в моче.

Гипернатриурия в нормальных
условиях всегда сопровождается по-
терей катионов и анионов мочи [20].
Однако при изучении динамики
концентраций кальция, фосфора и
мочевой кислоты мы наблюдали па-
радоксальную картину: в контроль-
ной группе животных потеря этих
веществ с мочой возрастала, а в экс-
периментальной группе – снижа-
лась, особенно выражено к концу
периода наблюдения (11-е сутки). 
В контрольной группе животных
натрийурез не сопровождался поте-
рей магния. В экспериментальной
группе животных обнаружили до-
стоверное снижение концентрации
магния в моче на 8-е и 11-е сутки.

90-95% кальция и магния реаб-
сорбируется в почечных канальцах
пассивно по градиенту концентра-
ции, которая создается активной ре-
абсорбцией натрия. Против гради-
ента концентрации при натрий-
урезе кальций и магний могут реаб-
сорбироваться только активно за
счет энергии Са2+-АТФазы и Mg2+-
АТФазы. Активная реабсорбция
кальция регулируется паратиреоид-
ным гормоном и витамином D. Ак-
тивная реабсорбция магния не за-
висит от эндокринной системы. Из-
быточная продукция паратиреоид-
ного гормона характеризуется гипер-
кальциемией [20,21], которую мы не
обнаружили у крыс эксперимен-
тальной группы. Наиболее веро-
ятно, что активная реабсорбция ка-
тионов мочи (кальция и магния) у
крыс под действием ГН при натрий-
урезе была обусловлена усилением
активности трансмембранных энер-
гозависимых процессов негормо-
нальной природы.

Анионы мочи, (фосфор и моче-
вая кислота) не подвергаются актив-

ной реабсорбции. Причины досто-
верного снижения концентрации
мочевой кислоты на 8-е и 11-е сутки
наблюдения и снижения концентра-
ции фосфора мочи на 11-е сутки в
группе крыс, леченых ГН, на фоне
нагрузки натрием и натрийурезе, по
нашему мнению, носят внепочеч-
ный характер. Этот эффект пред-
ставляет собой результат специфи-
ческого системного действия ГН,
стимуляции пластических репа-
ративно-анаболических процессов 
и конформационной перестройки
клеточных мембран [9,22]. Подоб-
ный эффект может быть результа-
том сдвига пуринового обмена в
сторону ресинтеза пуринов и по-
требления фосфатов для рефосфо-
рилирования макроэргических со-
единений. 

Парентеральное введение кры-
сам физиологического раствора со-
провождается натрийурезом и уве-
личением концентрации кальция,
магния, фосфора и мочевой кис-
лоты в моче, то есть усилением ли-
тогенных свойств мочи. Паренте-
ральное введение крысам 0,06% рас-
твора ГН в течение 4-х дней в дозе 
2,2-2,5 мг/кг/сутки сопровождается
натрийурезом и достоверным сни-
жением концентрации кальция, маг-
ния, фосфора и мочевой кислоты в
моче крыс на 8-е и 11-е сутки на-
блюдения, то есть снижением кон-
центрации веществ, повышающих
риск нефролитиаза. 

Таким образом, 0,06% раствор
ГН в дозе 2,2-2,5 мг/кг/сутки досто-
верно снижает концентрацию ос-
новных факторов риска камнеобра-
зования в мочевой системе крыс и
может быть предложен для клини-
ческого испытания у человека в ка-
честве средства профилактики и
метафилактики мочекаменной бо-
лезни.

ВЫВОДЫ

Метаболические нарушения,
являющиеся следствием системной
патологии и нарушением механиз-
мов саморегуляции и защиты,
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могут корригироваться системными
воздействиями на организм с помо-
щью методов трансфузиологиче-
ского пособия, а именно методики

непрямого электрохимического
окисления крови 0,06% раствором
ГН. Механизм адаптогенного дей-
ствия ГН может быть использован

для снижения литогенной активно-
сти мочи у пациентов с высоким
риском рецидивирования мочевых
камней. 
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Summary:
Changes in the electrolyte composition of urine under
the influence of sodium hypochlorite. e possibility of
reducing the risk of recurrence of nephrolithiasis
V.V. Ivashchenko, V.I. Kirpatovsky, A.A. Kalabekov, 
A.V. Kazachenko, M.V. Grebenkin, S.A. Golovanov, V.V. Drozhzheva

The aim of the research. Experimental study of the sodium
hypochlorite (SH) effect on the blood and urine electrolyte com-
position, cations and anions, that are part of the urinary stones,
which are recognized risk factors for urolithiasis.

Materials and methods. The study was performed on 35
white mongrel rats weighing 249-450 grams. The group of intact
animals included 5 rats, they are not subjected to any stress. The
control group consisted of 15 rats. They for 4 days intraperi-
toneally received 1.5 ml of 0.9% sodium chloride solution. Ex-
perimental group consisted of 15 rats. In that group for 4 days
intraperitoneall injections with 1.5 ml of 0.06% (2.2-2.5 mg / kg
/ day) SH solution were made. The dynamics parameters of
blood and urine: creatinine, urea, potassium, sodium, chloride,
calcium, magnesium, phosphorus, uric acid have been investi-
gated.

Results. The experimental results on rats showed that par-
enteral administration 0.06% solution of SH significantly re-
duces urinary concentration lithogenic substances. Positive
effect was achieved as a result of the SH system adaptogenic ef-
fect: activation energy depended and reparative-anabolic
processes.

Conclusions. Mechanism adaptogenic effect of SH can be
used to reduce urinary lithogenic activity in patients with high
risk of recurrence of urinary stones.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Цель работы – Экспериментальное изучение влияния ги-

похлорита натрия (ГН) на электролитный состав крови и
мочи, катионов и анионов, входящих в состав мочевых кам-
ней, являющихся общепризнанными факторами риска уроли-
тиаза.

Материалы и методы. Исследование выполнили на 35
белых беспородных крысах массой 249-450 грамм. Группу ин-
тактных животных составили 5 крыс, их не подвергали ника-
ким воздействиям. Контрольную группу составили 15 крыс,
им внутрибрюшинно в течение 4 дней вводили 1,5 мл 0,9%
раствора хлорида натрия. Экспериментальную группу соста-
вили 15 крыс, им внутрибрюшинно в течение 4 дней вводили
1,5 мл 0,06% (2,2-2,5 мг/кг/сутки) раствора ГН. Изучали дина-
мику следующих показателей: креатинин, мочевина, калий,
натрий, хлор, кальций, магний, фосфор, мочевая кислота
крови и мочи. 

Результаты. Результаты эксперимента показали, что па-
рентеральное введение крысам 0,06% раствора ГН достоверно
снижает в моче концентрацию литогенных веществ. Положи-
тельный эффект достигался за счет системного адаптогенного
действия гипохлорита натрия: активации энергозависимых и
репаративно-анаболических процессов.

Выводы. Механизм адаптогенного действия ГН может
быть использован для снижения литогенной активности мочи
у пациентов с высоким риском рецидивирования мочевых
камней.
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триктура лоханочно-моче-
точникового сегмента, при-
водящая к развитию гид-
ронефроза, встречается в 2,9 %
случаев урологических за-
болеваний у взрослых, а 
частота нефрэктомий, как

следствие заболевания, по данным
ряда авторов, составляет от 6,5 до 37 %
[1,2]. Стеноз пиелоуретерального сег-
мента при гидронефрозе является
одним из частых  показаний к ин-
струментальной или хирургической
коррекции [3,4]. Еще в 1949 году, 
J.C. Anderson, W. Hynes была  предло-
жена методика, которая заключалась
в создании анастомоза между дис-
тально рассеченным участком моче-
точника и нижней частью лоханки с
резекцией ее избыточной части [5]. 

Анализ отдаленных результа-
тов хирургического лечения гидро-

нефроза свидетельствует о том, что
уменьшение числа осложнений в
ближайшем послеоперационном пе-
риоде во многом зависит от способа
и качества дренирования зоны ана-
стомоза [6,7]. Многолетний опыт
реконструктивных операций на
верхних мочевых путях позволил
усовершенствовать технику внут-
реннего дренирования чашечно-ло-
ханочной системы. Однако остается
целый ряд нерешенных проблем,
связанных со стентированием, что
приводит к разработке и усовер-
шенствованию самих стентов, си-
стем доставки и удаления, контроля
за функционированием стента и т.д.
[8,9]. Среди наиболее востребован-
ных для этих целей материалов сле-
дует отметить линейные полиэфи-
ры микробиологического происхож-
дения – полигидроксиалканоаты

(ПГА) [10,11].  Сферы применения
ПГА в медицине потенциально ши-
роки и могут включать сердечно-
сосудистую хирургию, абдоминаль-
ную хирургию, ортопедию, стомато-
логию и др. [12,13,14]. Особенно
перспективным считается примене-
ние ПГА в клеточной и тканевой
инженерии для реконструктивной
хирургии тканей и создания им-
плантатов, и эндопротезов разной
сложности [15]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа выполнена на кафедре
урологии, андрологии и сексологии
ИПО Красноярского государствен-
ного медицинского университета
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого и
в научно-исследовательской лабо-
ратории биотехнологии новых био-
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материалов Сибирского федераль-
ного университета. Проведение ис-
следований одобрено локальным
этическим комитетом КрасГМУ 
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого
Минздрава России. 

Для изготовления полимерных
стентов взяты экспериментальные
образцы ПГА – сополимер 3-гид-
роксибутирата с 4-гидроксибути-
ротом П(3ГБ/4ГБ) с включением
4-гидроксибутирата 30 мол.% (мо-
лекулярная масса в процентах),
(молекулярная масса (Mв) 800 кDa,
полидисперсность 1,76±0,04, кри-
сталличность 50%). Гигиенический
сертификат Главной санитарной
службы РФ соответствия условий
производству материалов для меди-
цины (№ 24.49.05.000.М.007682.01.05
от 24.01.2005 г). 

Полимерные стенты на основе
П(3ГБ/4ГБ) получали с помощью
применения технологии литья по-
лимерного раствора концентрацией
10% с последующим испарением
растворителя в заданной форме.
Физико-механические характери-
стики образцов регистрировали на
универсальной электромеханиче-
ской испытательной машине Instron
5565,5 KN (Великобритания). Базовая
(начальная) длина образцов – 5 см,
ширина – 0,3 мм. Исследовали сле-
дующие параметры: напряжение при
растяжении (Па), средний модуль
Юнга (Па) и среднее удлинение (%). 

Особенность тканевой реак-
ции на мочеточниковые стенты на
основе П(3ГБ/4ГБ) – (эксперимен-
тальная группа (n=15))  и полиуре-
тановые стенты (контрольная груп-
па (n=15)), (UrotechWhiteStar) ис-
следована в эксперименте на кроли-
ках породы «Советская шиншилла»
4-5-ти месяцев, массой 4800-5500 г.,
на модели операции пластики пие-
лоуретерального сегмента.  

Кролики содержались в стан-
дартных условиях вивария при есте-
ственном освещении со свободным
доступом к пище и воде. Хирургиче-
ское вмешательство выполняли под
общим наркозом  в асептических
условиях (расчет дозы препарата

производился с учетом массы тела
животного согласно рекомендациям
производителя): ксилозин 17 мг и
золетил 40 мг внутримышечно, в
ходе операции 0,7 мг золетила по
внутривенному катетеру, время дей-
ствия 5-7 мин.  

Для установки стента в пиело-
уретеральный сегмент (ПУС) вы-
полняли продольный паралюмбаль-
ный разрез. Послойно рассекалась
кожа, подкожная клетчатка, наруж-
ная и внутренняя косая мышца, по-
перечная мышца живота, брюшина
отодвигалась латерально, вскрыва-
лось забрюшинное пространство,
выделялись верхняя треть мочеточ-
ника, пиелоуретеральный сегмент,
почка.  Мочеточник фиксировался и
рассекался в пиелоуретеральном
сегменте, по струне в область ана-
стомоза устанавливался стент длин-
ной 4 см, затем отдельными кетгу-
товыми швами ушивался. Рана дре-
нировалась. Операцию заканчивали
послойным ушиванием раны. В ран-
нем послеоперационном периоде с
целью антибиотикопрофилактики
был применен препарат Офрамакс
(цефтриаксон) в дозе 0,2 г 2 раза в
сутки в течение 3-х дней, а также
анальгетики и спазмолитики. 

Фрагменты пиелоуретерально-
го сегмента в зоне стояния стента
трансплантата подвергались мор-
фологическому исследованию. Ги-
стологический материал фикси-
ровался в забуференном 10% ней-
тральном формалине и обрабаты-
вался по общепринятой методике.
Парафиновые срезы стандартной
толщины (5,0 мкм) окрашивались
гематоксилином и эозином, пикро-
фуксином по Ван-Гизону. Микро-
скопическое исследование и фото-
графирование проводилось с при-
менением светового микроскопа
CarlZeissImager A1 («CarlZeiss», Гер-
мания) (объективы 10, 20, 40) с адап-
тированной цифровой фотокамерой
AxioCamMRc50.  

Морфометрию проводили с
помощью программы AxioVision и
JMicroVision для среды Windows XP.
Измерялась толщина уротелия, мы-

шечной оболочки, оценивалась вос-
палительная инфильтрация пиело-
уретерального сегмента. 

Оценка характера распределе-
ния производилась по критерию
Шапиро-Уилкса. Если исследуемые
показатели имели нормальное рас-
пределение, выборки приведены в
их среднем значении со средней
квадратичной ошибкой: М±σ. Для
непараметрических распределений
выборки приведены значения ме-
дианы и области 75% квартиля
(Me(P25,P75). Сравнительные ста-
тистические данные рассчитаны по
критерию Манна Уитни. Различия
считались значимыми при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

Сконструирована серия поли-
мерных стентов на основе сополи-
мера 3-гидроксибутирата с 4-гидрок-
сибутиротом П (3ГБ/4ГБ) с включе-
нием 4-гидроксибутирата 30 мол.%,
длиной до 30 см, диаметром 3 мм.
По данным электронной микроско-
пии внутренней поверхности иссле-
дуемых стентов отмечено, что стен-
ки полых полимерных трубок из-
нутри имеют рельефную поверх-
ность  и поры до 10 мкм, в отличие
от гладких полиуретановых стентов
(рис. 1). 

Результаты исследования фи-
зико-механических свойств стентов,
включающие в качестве показателей
напряжение при разрыве, относи-
тельное разрывное удлинение, мо-
дуль упругости и коэффициент
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Рис. 1.  а – Макрофото биодеградируемого стента
на основе П(3ГБ/4ГБ) с включением 4-гидрокси-
бутирата 30 мол.%; РЭМ (растровая электронная
микроскопия) снимки полимерных стентов: 
б – П(3ГБ/4ГБ); в – полиуретан (Urotech White
Star). Маркер  100 мкм и 1 мм]



трения, представлены в таблице 1.
Известно, что большинство поли-
мерных материалов отличается отно-
сительно быстрым разрушением
поверхностного слоя при трении.
Кроме того, стент в процессе уста-
новки и  движения человека испыты-
вает, помимо радиальной, дополни-
тельную, в том числе и осевую, на-
грузку. Поэтому при изготовлении
биодеградируемого стента на основе
П(3ГБ/4ГБ) учитывали  фрикционные
свойства полигидроксиалканоатов.  

При сравнении с уже сущест-
вующим коммерческим аналогом для
стентирования мочеточников – стен-
тами на основе полиуретана, уста-
новлено, что сополимерные образцы
отличаются несколько сниженным
значением удлинения (392,8 %), од-
нако  способны в большей степени
сопротивляться напряжению при
растяжении (разрыве). 

Сравнительный анализ эффек-
тивности использования полиурета-
нового и биодеградируемого стента
на основе ПГА изучен при стентиро-
вании мочеточника на 30 кроликах –
самцах породы «Советская шиншил-
ла». Все оперированные животные
удовлетворительно перенесли опера-
цию, интраперационных осложне-
ний не зафиксировано. Ранний пос-
леоперационный период протекал
гладко, дренажи у всех животных
удалены на 3-5-е сутки, кожные швы –
на 10-12-е сутки, заживление после-
операционных ран первичным натя-
жением. 

При морфологическом исследо-
вании поперечных срезов мочеточ-
ника у животных с установленным
стентом из полиуретана на 7-е сутки
эксперимента выявлена дилатация
мочеточника, средний диаметр про-
света составил 3,5±0,4 мм. Отмеча-
лось утолщение стенок мочеточника

вследствие гипертрофии мышечного
слоя и воспалительного отека под-
слизистого слоя (рис. 2). В поверх-
ностных слоях собственной пластин-
ки определялись небольшие очаго-
вые воспалительные инфильтраты,
представленные преимущественно
клетками гранулоцитарного ряда, ме-
стами распространяющиеся на мы-
шечную оболочку, толщина эпите-
лиального слоя составила, в среднем,
73,3 (от 65,8 до 83,8) мкм.

При гистологическом исследо-
вании материала экспериментальной
группы во всех случаях на 7-е сутки
визуализировался  полимерный
стент, имеющий вид слабоэозино-
фильной полупрозрачной каймы
(рис. 3). У экспериментальных жи-
вотных после имплантации стента из
П(3ГБ/4ГБ) на поперечных срезах
просвет мочеточника был умеренно

расширен до 2,6±0,3 мм. Уротелий со-
хранен на всем протяжении установ-
ленного стента, мышечный слой имел
равномерную толщину, отек подсли-
зистого слоя не выражен. В тоже вре-
мя, эпителиальный пласт имел нерав-
номерную толщину, отмечено его ис-
тончение в местах более плотного
прилегания полимерного стента, В
среднем, толщина эпителиального
слоя составила 110,4 (96,2; 128,5) мкм,
различия между экспериментальной
и контрольной группами  статисти-
чески значимы (р<0,001).

Клетки воспалительного про-
исхождения располагались, главным
образом, в подслизистом слое и были
представлены лимфоцитами (2±1 кле-
ток в поле зрения) и эозинофилами
(5±2 клеток в поле зрения). 

На 14-е сутки после стентирова-
ния мочеточника в гистологических
препаратах, полученных от контроль-
ной группы животных, отмечается
незначительная гипертрофия и вос-
палительный отек стенки мочеточ-
ника, а так же гиперпластические
изменения уротелия. Средний диа-
метр просвета мочеточника составил
3,9±0,3 мм. Отмечена умеренно выра-
женная клеточная инфильтрация.
Количество полиморфноядерных лей-
коцитов в стенке мочеточника соста-
вило  15±7 клеток в поле зрения, лим-
фоцитов – 10±5 клеток в поле зрения,
гистиоцитов – 12±4 клеток в поле
зрения. Также, выявлена  гипотро-
фия мышечной оболочки стенки
мочеточника – 116,7 (97,8; 131,9) мкм,
с умеренно выраженным фиброзом. 

На 14-е сутки в эксперимен-
тальной группе животных после им-
плантации стента П(3ГБ\4ГБ) про-
свет мочеточника на уровне располо-
жения стента отличался складча-
тостью, был несколько расширен в
дистальном отделе. Толщина уроте-
лия составила в среднем 127,2 (от
116,2 до 145,7) мкм.  Отмечено, что на
большем протяжении стент распола-
гался свободно, без адгезии с поверх-
ностью переходного эпителия моче-
точника. Клетки воспалительного ха-
рактера отсутствовали или были еди-
ничными.
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Рис. 2. Общая картина изменений структуры
мочеточника на 7-е сутки в контрольной группе.
Окраска гематоксилин-эозин; х 200

Рис. 3. Общая картина изменений структуры
мочеточника на 7-е сутки после имплантации
стента П(3ГБ/4ГБ). Окраска гематоксилин-эозин;
х 200

*среднее из 10 измерений

Таблица 1. Физико-механические характеристики полиуретановых трубок и
полимерных стентов (М*±м)

Состав 
образцов

П(3ГБ/4ГБ)
Полиуретан

Напряжение 
при растяжении,

ед. изм.
16,16
20,05

Модуль 
Юнга,  Па

51,28
14,69

Среднее отн.
удлинение, %

392,8
413

Коэфф. 
трения

0,28
0,35



На 28-е сутки эксперимента в
контрольной группе животных тол-
щина слизистого слоя мочеточника
составила, в среднем, 81,3 (от 72,3 до
92,7) мкм, на протяженном участке
отмечено истончение уротелия. Мы-
шечная оболочка имела среднюю
толщину 92,5 (от 79,7 до 102,5) мкм, с
явлениями пролиферации соедини-
тельнотканных элементов. В подсли-
зистом слое выявлена компактная
структура за счет накопления воло-
кон соединительной ткани и проли-
ферации фибробластов (40±19 кле-
ток  в поле зрения) и фиброцитов –
56±12 клеток в поле зрения (рис. 4).

На 28-е сутки в группе живот-
ных после имплантации стента
П(3ГБ\4ГБ), стенка мочеточника
проксимальнее расположения стен-

та сохранила продольную складча-
тость. Мочеточники не расширены,
их средняя толщина составила
1,4±0,7 мм. Слизистая мочеточника
была сохранена, отсутствовали псев-
дополипозные разрастания уротелия
и деэпителизированные участки.  

Уротелий мочеточников основ-
ной группы не утратил барьерных
функций, поэтому стенка мочеточ-
ника не содержала воспалительных
инфильтратов. Клетки лейкоцитар-
ного происхождения диффузно рас-
полагались в подслизистом слое и
были представлены лимфоцитами
2±1 клеток  в поле зрения, гистиоци-
тами 7±4 кл. в поле зрения (рис. 5).
Слизистая оболочка в основном с
гладким контуром, с равномерной
толщиной переходного эпителия
116,3 (от 99,4 до 141,2), различия

между экспериментальной и конт-
рольной группами животных яв-
ляются статистически значимыми
(р<0,001).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведено сравнительное ис-

следование морфофункциональных
изменений мочеточника кроликов,
после его пластики стентом из поли-
уретана (контрольная группа) и по-
лимерными стентами изсополимера
3-гидроксибутирата/4-гидроксибути-
рата –П(3ГБ/4ГБ)(эксперименталь-
ная группа). В эксперименте in vivo
по данным гистологических  исследо-
ваний показано, что стенка мочеточ-
ника в экспериментальной  группе
сохраняла продольную складчатость,
гипертрофия мышечной оболочки
отсутствовала, слизистая оболочка
имела гладкие контуры, с равномер-
ной толщиной переходного эпителия,
в отличие от контрольной группы, в
которой зафиксировано продуктив-
ное воспаление с исходом в склероз.
Полученные результаты подтвер-
ждают эффективность разрабатывае-
мых на основе ПГА стентов и
определяют потенциальные возмож-
ности применения данного мате-
риала при хирургическом лечении
стриктуры пиелоуретерального сег-
мента.  
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Рис. 4. Общая картина изменений структуры
мочеточника на 28-е сутки в контрольной группе
животных. Определяется гипертрофия мышеч-
ного слоя. Окраска гематоксилин-эозин; х 200

Рис. 5. Общая картина изменений структуры
мочеточника на 28-е сутки после имплантации
стента П(3ГБ/4ГБ). Окраска гематоксилин-эозин;
х 400

Ключевые слова: пиелоуретеральный сегмент, гидронефроз, пластика пиелоуретерального сегмента,  стент, полигидрок-
сиалканоаты, биодеградируемые стенты.

Кey words: pyeloureteral segment, hydronephrosis, pyeloureteral segment surgery plastic, stent, polyhydroxyalkanoates, biodegrad-
able stents.

Summary:
Comparative analysis of the effectiveness of the
polyurethane and PGA biodegradable stents in the
pyeloureteral segment plastic surgery
M.P. Myltygashev, A.N. Boyandin, F.P. Kapsargin, E.I. Shishatskaya,
A.K. Kirichenko, A.A. Shumilova, T.G. Volova

The aim of the research. The estimation of the effectiveness
of biodegradable stent on the basis of polyhydroxyalcanoates for
pyeloureteral segment plastic surgery.

Materials and methods. Stenting of rabbits’ ureter after
pyeloureteral segment plastic surgery with the use of stents from
polyurethane and polymeric stents from 3-hydroxybutyrate and

Резюме:

Цель исследования. Оценка эффективности применения био-
деградируемого стента на основе полигидроксиалканоатов для
пластики пиелоуретерального сегмента.

Материалы и методы. Полимерные стенты на основе
П(3ГБ/4ГБ) получали с помощью применения технологии литья по-
лимерного раствора концентрацией 10 % с последующим испаре-
нием растворителя в заданной форме. Физико-механические
характеристики образцов регистрировали на универсальной элек-
тромеханической испытательной машине Instron 5565,5 KN (Вели-
кобритания). Проведено стентирование мочеточника кроликов
после пластики пиелоуретерального сегмента  с применением стен-
тов из полиуретана и полимерных стентов из сополимера 3-гидро-
ксибутирата/4-гидроксибутирата – П(3ГБ/4ГБ). Микроскопическое
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4- hydroxybutyrate copolymer – P(3GB/4GB). Microexamina-
tion of preparations in dynamics with the use of light micro-
scope CarlZeissImagerA1 («CarlZeiss», Germany) (lenses 10,
20, 40) with adapted digital camera AxioCamMRc50. Morpho-
metrics was carried out with the help of AxioVision and JMi-
croVision programs for Windows XP.

Results. According to the data of histological researches, the
side of the ureter in the experimental group kept longitudinal
roughness, hypertrophy of muscular coat didn’t occur, mucous
coat had smooth contours, with even thickness of transitional
epithelium, in contrast to the control group where productive
inflammation with the sclerosis issue is fixed.

Conclusion. According to the data of histological researches,
the effectiveness of stents which are worked up on the basis of
polyhydroxyacetyl is corroborated and a potential possibility of
the use of this material at surgical treatment of hydronephrosis
is presented during in vivo experiment.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

исследование препаратов в динамике с применением светового
микроскопа CarlZeissImagerA1 («CarlZeiss», Германия) (объективы
10, 20, 40) с адаптированной цифровой фотокамерой Axio-
CamMRc50.  Морфометрию проводили с помощью программы
AxioVision и JMicroVision для среды Windows XP.

Результаты. При сравнении с уже существующим коммерче-
ским аналогом для стентирования мочеточников – стентами на
основе полиуретана, установлено, что сополимерные образцы от-
личаются несколько сниженным значением удлинения (392,8 %),
однако  способны в большей степени сопротивляться напряжению
при растяжении (разрыве). По данным гистологических  исследо-
ваний показано, что стенка мочеточника в экспериментальной
группе сохраняла продольную складчатость, гипертрофия мышеч-
ной оболочки отсутствовала, слизистая оболочка имела гладкие
контуры, с равномерной толщиной переходного эпителия, в отли-
чие от контрольной группы, в которой зафиксировано продуктив-
ное воспаление с исходом в склероз.

Заключение. В эксперименте in vivo, по данным гистологиче-
ских исследований, подтверждается эффективность разрабаты-
ваемых на основе ПГА стентов и показана потенциальная
возможность применения данного материала при хирургическом
лечении гидронефроза.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Çíà÷åíèå ïðîòåîìíîãî ñîñòàâà ìî÷è ïðè çàáîëåâàíèÿõ 
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настоящее время развитие
методов персонализиро-
ванной медицины (ПМ) ос-
новано на выборе диагнос-
тических, лечебных и про-
филактических средств, ко-
торые были бы оптималь-

ными для пациента, с учетом его 
генетических особенностей. Для
внедрения диагностических подхо-
дов персонализированной меди-
цины необходим отбор надежных,
интерпретируемых и эффективных
биомаркеров и создание на их ос-
нове диагностический панелей. Не
менее важно и формирование ин-
фраструктуры для тестирования
биомаркеров [1,2]. 

Одним из направлений совер-
шенствования методов персонали-
зированной медицины является кли-
ническая протеомика, задачи кото-
рой – поиск биомаркеров различ-
ных заболеваний. Прежде всего – это
протеомика жидкостей тела чело-
века, крови и мочи [2]. Белки, вы-
являемые в моче, имеют различное
происхождение: одни из них фильт-
руются из плазмы крови, другие по-

ступают из мочевого тракта. Счита-
ется, что белки мочи не-плазмен-
ного происхождения составляют
примерно 50% от всех белков мочи.
К ним относятся белки, поступаю-
щие из мочеточника, мочевого пу-
зыря, мочеиспускательного канала,
добавочных половых желез и почек
[3]. Сейчас протеомными методами
в моче обнаруживают более 3 тыс.
различных белков [4]. Это откры-
вает значительные возможности для
поиска биомаркеров, откликающихся
на заболевание почек или мочепо-
лового тракта, таких, например, как
почечная недостаточность в резуль-
тате гипертонической и диабетиче-
ской нефропатии, врожденной об-
структивной нефропатии, волча-
ночном нефрите, уролитиазе и при
недержании мочи [5,6,8-17]. Полу-
ченные результаты исследования
белкового состава мочи подтвер-
дили перспективность использова-
ния и диагностическое значение
целого ряда мочевых молекулярных
маркеров для оценки состояния по-
чечной паренхимы, мочевыводя-
щих путей, заболеваний сердечно-

сосудистой системы и др. [10]. В со-
временных руководствах и клини-
ческих рекомендациях, как отечест-
венных, так и зарубежных, до на-
стоящего времени в диагностике за-
болеваний почек насчитывается
только несколько маркеров повреж-
дения паренхимы почек: повыше-
ние мочевины, креатинина, элект-
ролитные нарушения, снижение
скорости клубочковой фильтрации,
другие изменения в анализах мочи
(аль-буминурия, протеинурия и
др.) [18-22]. Как показывают много-
численные исследования, высокий
сывороточный креатинин не всегда
специфичен для повреждения по-
чек. Его уровень может изменяться
в зависимости от многих не реналь-
ных факторов (возраст, пол, мы-
шечная масса, статус обезвожи-
вания и др.). Показано, что до 50%
ренальных функций может быть
утрачено еще до повышения уровня
креатинина [22]. То есть уровень
креатинина не отражает нарушение
функции почек до того момента,
пока не разовьется патологическое
состояние. Поиск надежных, специ-
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фичных, доступных лабораторных
маркеров, которые могут широко
применяться в клинической прак-
тике, на ранних стадиях поражения
почек представляет собой одно из
актуальных направлений исследо-
ваний. 

Широкое внедрение в клини-
ческую практику методов иммуно-
ферментного анализа в настоящее
время привело к появлению целого
ряда исследований, в которых повы-
шенные концентрации в моче ин-
терлейкинов IL-1β, IL-6, IL-8, рецеп-
торного антагонониста IL-1 (IL-
1RA), фактора некроза опухолей
(TNF-α), фактора роста эндотелия
сосудов (VEGF), моноцитарного хе-
моаттрактантного белка-1 (МСР-1)
и С-реактивного белка (СRP) в
моче, определенные методом им-
муноферментного анализа (ИФА),
были успешно использованы в каче-
стве показателей активности воспа-
лительного процесса и фиброзной
трансформации тубулоинтерстици-
альной ткани почек при пиелонеф-
ритах [19,20,23,24]. Показано, в
частности, что количественный ана-
лиз IL-6, IL-8, МСР-1, IL-1RA и СRP
в моче больных первичным пиело-
нефритом позволяет с высокой чув-
ствительностью и специфичностью
диагностировать ранние стадии
развития воспаления, а VEGF –
определить степень ишемии почеч-
ной паренхимы и прогнозировать
развитие интерстициального фиб-
роза [21,25]. Также выявлено, что
определение концентрации ряда ци-
токинов и СRP в моче может быть
широко использовано в клинико-
диагностических лабораториях для
оценки выраженности воспалитель-
ных процессов в мочевыводящих
путях и контроля эффективности
нефропротективной терапии [22,26].
Установлено, что для диагностики
прогрессирования заболеваний по-
чек может быть использовано опре-
деление в моче провоспалительных
цитокинов и хемокинов, а для оцен-
ки ишемии почечной паренхимы –
анализ фактора роста эндотелия со-
судов и матриксных металлопро-

теиназ (ММР) с помощью коммер-
ческих наборов реагентов для ИФА
[21,23,26]. Bышеупомянутые белки
мочи приобретают важное клини-
ческое значение и рассматриваются
в качестве маркеров тяжести, про-
грессирования и исхода заболева-
ний, приводящих к формированию
хронической болезни почек. В экс-
периментальных и клинических ис-
следованиях определен еще ряд
лабораторных маркеров, определяе-
мых в сыворотке крови и моче, ко-
торые могут отражать степень
повреждения почечной ткани и раз-
витие процессов тубулоинтерсти-
циального фиброза до наличия
нарушения функции почек, опре-
деляемых рутинными методами,
указанными в клинических реко-
мендациях по диагностике и лече-
нию заболеваний почек [24,25,
26,27]. Так, белок, связывающий ви-
тамин D, ретинол-связывающий
белок, ß2-микроглобулин и альфа1-
микроглобулин, считаются моче-
выми маркерами канальцевой дис-
функции и позволяют предполо-
жить патологическое отклонение от
нормальной канальцевой реабсорб-
ции [28,29]. В последние годы пред-
ложен ряд биомаркеров, которые
определяются и в крови и моче, и
могут быть использованы для
оценки повреждения почек на ран-
них стадиях. Большинство биомар-
керов представляют собой соеди-
нения и белки, экскретируемые ка-
нальцевым аппаратом почки при
его повреждении различными аген-
тами (бактериальными и т.д.) [30].
Это – цистатин С/Cystatin C в кро-
ви, рассматриваемый как потенци-
альный ранний биомаркер острого
повреждения почек. Однако циста-
тин C в настоящее время не счита-
ется непосредственным маркером
почечного тубулярного поврежде-
ния, а скорее альтернативным креа-
тинину, более точным тестом для
оценки скорости клубочковой
фильтрации. Также нейтрофильный
желатиназно-ассоциированный ли-
покалин/Neutroрhil geletinase-associ-
ated lipocalin (NGAL), определяемый

в моче, имеет прямую корреляцион-
ную связь с уровнями креатинина,
величиной СКФ, активностью фер-
ментов мочи (ЛДГ, ЩФ) [31,32]. Мо-
лекула почечного повреждения -1
(Kidney injury molecule-1, KIM-1)
также имеет высокую чувствитель-
ность для выявления формирующе-
гося острого повреждения почек.
Уровни КIМ-1 в моче относятся к
наиболее прогностически значи-
мым маркерам неблагоприятного
исхода заболевания. Противовоспа-
лительный цитокин (интерлейкин
18,Urinary interleukin-18 (IL-18)
cчитается маркером агрессивного
нефротоксического воздействия
проводимой терапии [33]. Перечис-
ленные биомаркеры могут быть
включены в рекомендации для
оценки степени восстановления
функции почек, повторных эпизо-
дов острого повреждения почек или
ухудшения течения уже имеющейся
хронической болезни почек.

Результаты исследования этих
биомаркеров при хронических и
злокачественных новообразованиях
почек и мочевыводящих путей в ди-
намике дают возможность подо-
брать больному адекватные методы
лечения, позволяющие остановить
или замедлить прогрессирование
заболевания. 

МЕТОДЫ ПРОТЕОМНОГО
АНАЛИЗА МОЧИ, 
ОБОРУДОВАНИЕ, 
ПОСТАНАЛИТИЧЕСКИЙ
ЭТАП АНАЛИЗА 
РЕЗУЛЬТАТОВ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Одной из самых мощных и
широко применяемых в целях по-
иска биомаркеров технологий яв-
ляется масс-спектрометрия, поз-
воляющая получать информацию
сразу о сотнях белков. Современ-
ные MALDI-TOF и другие масс-
спектрометры отличаются высокой
производительностью и могут быть
оптимизированы к рутинному ис-
пользованию для подробного ана-
лиза пептидов и полимеров.
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Высокочувствительные масс-спек-
трометрические методы способ-
ствовали получению новых данных
о белковом составе жидкостей тела
человека как в норме, так и при па-
тологии. Считается, что наиболее
значимые успехи в плане практиче-
ского применения масс-спектро-
метры имеют в области иссле-
дований протеома мочи [34]. Совре-
менные методы разделения белко-
вых смесей и определения от-
дельных компонентов этих смесей с
применением масс-спектрометрии
позволили определить в образцах
мочи человека до 3500 различных
белков [35]. Современная диагно-
стика изменений белкового состава
мочи с помощью MALDI–TOF масс-
спектрометрии в течение ряда лет
успешно применяется сотрудни-
ками лаборатории «Протеомики»
Института медико-биологических
проблем в исследованиях протеом-
ного состава мочи при действии ре-
альных и моделируемых факторов
космического полета. Успешно ре-
шен ряд сложных проблем, сдержи-
вающих продвижение исследований
в физиологии и клинике. Отрабо-
тана система пробоподготовки,
стандартизирован ее преаналитиче-
ский этап применительно к такому
клиническому биоматериалу, как
моча.

Нивелирован целый ряд недо-
статков программного обеспечения,
затрудняющих достоверную интер-
претацию результатов. Тщательно
разработан весь процесс, требуе-
мый для исследования протеомного
состава мочи, включающий:

– Преаналитический этап –
сбор мочи, методы проведения про-
боподготовки. Установлено, что ана-
литическая воспроизводимость ис-
следования белкового состава мочи
масс-спектрометрическими мето-
дами не зависит от продолжитель-
ности замораживания, образец оста-
ется стабильным в течение несколь-
ких лет, даже при хранении при -20 °C.
Воспроизводимость поддержива-
ется и в образцах, сохраняемых до
5-6 часов при комнатной темпера-

туре, или до трех дней при 400С, за
счет небольшого количества про-
теаз в данном биологическом мате-
риале. Пробоподготовку для даль-
нейшего анализа протеомного со-
става мочи осуществляют согласно
стандартному протоколу (протокол
обработки мочи для скрининга,
HUPO-2007, Сеул, Корея) [36]. 

– Аналитический этап – при
получении масс-спектров применя-
ют различные хромато-масс-спек-
трометрические системы. Напри-
мер, система может состоять из хро-
матографа Agilent 1100 (Agilent
Technologies Inc., США) и гибрид-
ного масс-спектрометра LTQ-FT
Ultra (Thermo, Германия). В этом
случае хроматографическое разде-
ление смеси белков после трипсино-
лиза проводят на базе нанопоточ-
ного высокоэффективного жидкост-
ного хроматографа (нано-ВЭЖХ)
Agilent 1100 (Agilent Technologies
Inc., Санта-Клара, США). Для гради-
ентной хроматографии применяют
home-made колонку с использова-
нием капилляра-эммитера (Pico-tip,
New Objective Inc., США), описан-
ную Y. Ishihama и др. [37]. 

Как правило, из каждого об-
разца мочи получают два образца
триптической смеси, которую ана-
лизируют трижды на масс-спектро-
метре. Для последующего анализа
отбираются лишь те белки, которые
были обнаружены в двух или трех
повторах. Целесообразность такой
«строгости» оспаривается рядом
специалистов, работающих с образ-
цами мочи (частные дискуссии). Их
аргументация сводится к доводу,
что если в образце однажды (в
одном из прогонов) был достоверно
идентифицирован тот или иной
белок, то это свидетельствует о том,
что он есть в образце, и скорее надо
критиковать те масс-спектрометри-
ческие прогоны, в которых он не
выявлялся. В качественной протео-
мике мочи о динамике изменения
протеома судят по частоте встречае-
мости белков в образцах, считая,
что факт обнаружения белка в об-
разце, при сохранении чувствитель-

ности LC/MS метода, связан с его
концентрацией.

- Постаналитический этап –
применение комплекса современ-
ных биоинформационных техноло-
гий, включающих в себя: 1. Поиск и
идентификация белков по базе дан-
ных IPI-human при помощи про-
граммы Mascot; 2. Обработка с по-
мощью уникальной программы, раз-
работанной в лаборатории профес-
сора Е.Н. Николаева [38], результа-
тов Mascot-поиска; 3. Применение
комплекса биоинформационных ре-
сурсов для определения места обра-
зования, функции выявленных в
моче белков, а также для анализа
биологических процессов, в кото-
рых они участвуют; 4. Анализ ткане-
специфичности экспрессии и ткане-
вой локализации белков; определе-
ние молекулярных функций, биоло-
гических процессов и клеточной
локализации; сверхпредставленно-
сти биологических процессов, моле-
кулярных функций, связанных с
выявленными белками; построение
ассоциативных генных сетей между
белками. 

Для определения места обра-
зования в организме и биологиче-
ской функции выявленных белков,
а также для анализа биологических
процессов, в которых они участ-
вуют, применяют следующие био-
информационные ресурсы: UniPro-
tKB [http://www.uniprot.org/], TiGER
[http://-bioinfo.wilmer.jhu.edu/tiger/],
Gene Ontology [http://geneontology.
org/]. Для определения сверхпред-
ставленных биологических процес-
сов используют программу BiNGO
со следующими параметрами: ста-
тистический критерий — гипергео-
метрический критерий; поправка
на множественное сравнение Бен-
жамина Хохберга; уровень зна-
чимости: 0,05; референсная вы-
борка – полная аннотация, как ре-
ференсная выборка; файл онто-
логии — Custom, Gene Ontology
(format-version:1.2 data-version: 2013–
08–21); организм/аннотация: GO
Annotation_Human (Submission Date:
8/5/2013). 
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ТРУДНОСТИ ИНТЕРПРЕТАЦИИ
РЕЗУЛЬТАТОВ ИЗУЧЕНИЯ
БЕЛКОВОГО СОСТАВА
МОЧИ ЧЕЛОВЕКА 
ПРОТЕОМНЫМИ МЕТОДАМИ

Существуют объективные и до
сих пор не преодоленные трудности
в интерпретации результатов иссле-
дования протеома мочи, в опреде-
ленной степени сдерживающие ши-
рокое использование технологий
протеомики в клинической области.
Их можно условно разделить на сле-
дующие категории.

1. Высокая индивидуальная
(«продольная») вариабельность про-
теома мочи. При сопоставлении
белкового состава образцов мочи
одного и того же человека (здоро-
вого или пациента в процессе диаг-
ностики, или мониторинга терапии)
необходимо увидеть значимые из-
менения в составе и по ним сделать
заключение того или иного харак-
тера. При этом нельзя не принимать
во внимание, что белковый состав
мочи, главным образом, зависит от:

- белкового состава крови (ва-
риабельность которого, при изуче-
нии методами протеомики на осно-
ве масс-спектрометрии, составляет
около 25% [38]. По данным О.М. Три-
фоновой индивидуальная вариа-
бельность белкового состава крови
здоровых добровольцев в контроли-
руемых условиях, исследованная на
протяжении 3 недель, составила
22±13% [39]. 

- вариабельность белкового со-
става мочи зависит также от акту-
альной функции почки, как эффек-
торного органа поддержания водно-
электролитного гомеостаза внут-
ренней среды организма. Этот ас-
пект практически не исследован, за
исключением небольшого числа ра-
бот, выполненных с участием здоро-
вых добровольцев или пациентов
разных нозологических групп.

Сообщается, что «продольная»
вариабельность белкового состава
мочи при маcс-спектрометрическом
исследовании составляет 45%, или
достигает 58% [40, 41]. По нашим

данным, полученным при исследо-
вании здоровых добровольцев в
контролируемых условиях потреб-
ления основных нутриентов, жид-
кости, двигательной активности,
состава атмосферы в замкнутом
объекте – даже численный состав
белков в моче может сильно варь-
ировать при сравнении двух после-
довательных недель наблюдения
(рис. 1) [42]. При исследовании проб
мочи 30,7% из числа выявляемых
прямым профилированием пиков у
здорового человека имеют «про-
дольную» вариабельность, вдвое пре-
вышающую аналитическую на про-
тяжении времени обследования в 
3 месяца [43]. 

ТРУДНОСТИ ИНТЕРПРЕТАЦИИ
РЕЗУЛЬТАТОВ 
КОЛИЧЕСТВЕННОЙ 
ПРОТЕОМИКИ МОЧИ

Получение количественных
данных об экскреции различных
белков почкой методами протео-
мики на основе масс-спектромет-
рии сейчас абсолютно реально. Раз-
работано множество методических
подходов, дающих воспроизводи-
мые и точные, в том числе количе-
ственные, данные по протеому мочи
человека [44,45,46]. Тем не менее,
эти прорывы в приборостроении,
разработке различных методов на-
много опередили возможности ис-
пользования их результатов меди-
ками в диагностических и других
целях. 

Еще два десятилетия назад
были получены результаты исследо-
ваний, которые говорили о возмож-
ности увеличения экскреции белка,

зависящей от некоторых непатоло-
гических факторов, таких как ин-
тенсивная физическая нагрузка,
ортостаз, лихорадка, эмоциональ-
ный стресс. Увеличение экскреции
некоторых белков почкой может на-
ступать и при изменении скорости
мочеотделения. Тем не менее, фак-
торы регуляции уровня экскреции
белка почкой не описаны. Остаются
открытыми вопросы о пределах ва-
риабельности и механизмах влия-
ния процессов, лежащих в основе
мочеобразования, на уровень экс-
креции белка в норме. Это обстоя-
тельство не дает возможности уста-
новить референсные интервалы для
экскреции различных белков с
мочой. Выяснение условий разви-
тия физиологической протеинурии
представляет безусловный интерес,
как для нормальной физиологии,
так и для практической медицины.

Это затруднение использова-
ния количественных протеомных
данных имеет и другой аспект. Как
отмечалось выше, почка является
исполнительным органом физиоло-
гической системы, которая поддер-
живает важнейшие гомеостатичес-
кие константы внеклеточной жид-
кости организма. Формирование
мочи того или иного состава в каж-
дый конкретный момент времени
определяется насущными актуаль-
ными задачами, входящими в эту
функцию почки. Достаточно часто,
например, при изменении уровня
поступления жидкости в организм
(увеличение или уменьшение в силу
разных причин объема выпиваемой
жидкости), или во время длитель-
ного перерыва в питье (ночной сон),
а также в других обычных условиях
жизни – почка усиливает выведение
воды, или задерживает воду, реаб-
сорбируя ее назад, в организм. Эти
реакции по разбавлению или кон-
центрированию мочи, а также изме-
нению ее электролитного состава
(концентраций Na, K, Ca, Cl) не
могут не влиять на содержание в
моче различных белков. Эти пред-
положения находят эксперимен-
тальное подтверждение.  
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Рис. 1. Изменения белкового состава мочи, со-
бранной еженедельно (при сравнении двух после-
довательных недель)



Так, А.В. Кутиной в экспери-
ментах со здоровыми доброволь-
цами во время введения водной
нагрузки показано, что скорость
экскреции альбумина остается в
пределах нормальных значений – до
20 мкг/мин, а суммарная экскреция
белков растет [47]. Это свидетель-
ствует о выраженной селективности
деятельности канальцев. Т.е. экскре-
ция альбумина за 2 ч после приема
воды возросла в меньшей степени,
чем суммарная экскреция белков,
что приводит к тому, что доля аль-
буминов в экскретируемом общем
белке снижается с 4,4% до 1,5%. Сле-
довательно, либо прирост выделе-
ния белков зависит от неодина-
кового увеличения фильтрации раз-
личных белков в клубочках, либо у
человека достаточно велико значе-
ние максимальной реабсорбции
альбуминов в проксимальном ка-
нальце по сравнению с другими бел-
ками, и поэтому альбумины в
большей степени реабсорбируются,
чтобы быть сохранными для нужд
организма. По-видимому, при вод-
ной нагрузке и увеличении диуреза
растет выделение белков почкой и
меняется соотношение различных
белков в моче по сравнению с ис-
ходным периодом [47]. Сравнитель-
ное исследование экскреции белка

почкой при разных типах диуреза у
животных (Rattus norvegicus var. al-
bino, Rana temporaria) и человека
свидетельствует, что полиурия со-
провождается увеличением выведе-
ния с мочой белков, которое, веро-
ятно, зависит от участия V1-рецеп-
торов, изменения продукции N0, но
не ангиотензина II [48].

Таким образом, учет скорости
мочеотделения при клинической
оценке протеинурии остается акту-
альной задачей. Но, кроме того, со-
временные математические модели,
разработанные на основе экспери-
ментальных данных, полученных в
опытах in vivo на изолированных
перфузируемых почках, выделенных
нефронах и т.д., показывают, что 
как проницаемость гломерулярного
фильтра для белков, так и скорость
реабсорбции белков в проксималь-
ном канальце, весьма чувствительны
к изменениям скорости гломеруляр-
ной фильтрации (СГФ) и внутриклу-
бочкового давления. Следовательно,
все факторы и условия, включая дей-
ствие фармакологических агентов,
оказывающих влияние на СГФ и дав-
ление внутри клубочка, будут влиять
на скорость экскреции белков почкой
и на состав выводимых белков. Эти
данные указывают, что необходима
не только разработка требований по

стандартизации условий сбора об-
разцов мочи для количественного
протеомного исследования с целью
«продольного» или группового
сравнения, но и стратификация этих
требований для различных актуаль-
ных условий деятельности почки па-
циента [49].

В целом, исследования проте-
омного состава мочи, по нашему мне-
нию, должны считаться перспектив-
ными с точки зрения возможности
выявления новых, надежных и спе-
цифических маркеров в моче пациен-
тов с хроническими заболеваниями
почек в начальных стадиях доклини-
ческого повреждения почек. Впо-
следствие, для определения данной
группы мочевых молекулярных мар-
керов могут быть разработаны отече-
ственные экспресс-методы (point of
care) «у постели больного». То есть
результатом поисковых, на данном
этапе, исследований станет разра-
ботка новых технологий бесприбор-
ной диагностики начальных стадий
поражения почек и мочевыводящих
путей или отечественных мочевых
полосок. В будущем данная отече-
ственная бесприборная диагностика
может стать методом диагностики за-
болеваний почек, доступным для лю-
бого человека, в том числе заменяю-
щим нефробиопсию. 
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Summary:
e importance of the proteomic composition of urine in
urinary tract diseases. Literature review
N.B. Zaharova, L.H. Pastushkova, I.M. Larina, D.N. Kashirina,
R.N. Lyah, V.M. Popkov

Clinical proteomics is one of the directions of the 
development of methods of personalized medicine, since it takes
part in revealing the biological markers of different diseases. 
The incorporation of immunoassays into the methods of clinical
assessment has demonstrated that a series of urinary proteins
may be used for the evaluation of the renal parenchyma, urinary
tracts, cardiovascular diseases, etc. Mass-spectrometry is a new
and one of the most powerful technologies used for the search
for biomarkers, which can obtain information about hundreds
of proteins simultaneously. Modern diagnostics of the 
changes in urinary protein composition using MALDI-TOF
mass-spectrometry is being successfully applied during the last

Резюме:
Одним из направлений совершенствования методов пер-

сонализированной медицины является клиническая протео-
мика, участвующая в работе по открытию биомаркеров
различных заболеваний. Внедрение в клиническую практику
методов иммуноферментного анализа показало, что целый
ряд мочевых белков может быть использован для оценки со-
стояния почечной паренхимы, мочевыводящих путей, заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы и др. Новой и одной из
самых мощных и широко применяемых в целях поиска био-
маркеров технологий является масс-спектрометрия, позво-
ляющая получать информацию сразу о сотнях белков.
Современная диагностика изменений белкового состава мочи
с помощью MALDI–TOF масс-спектрометрии в течение ряда
лет успешно применяется в исследованиях протеомного со-
става мочи при действии реальных и моделируемых факторов
космического полета. Успешно решен ряд сложных проблем,
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years for the proteomic analysis of urine in patients under real
or modelled conditions of space flight. A number of 
complications, which impede the progress of research, have been
resolved. Sample preparation procedure has been developed; its
preanalytical stage has been standardized for the use of urine as
a clinical sample. A series of errors in the software, which impair
valid interpretation of results, have been rectified. The 
development of requirements for the standardization of urine
sampling conditions for quantitative proteomic analysis aimed
at longitudal and groups studies. Proteomic analysis of urine
claimed to be promising due to the possibility of the detection
of new, reliable and specific urinary markers in patients with
chronic renal diseases at the preliminary stages of their 
preclinical damage.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

сдерживающих продвижение исследований в физиологии и
медицине. Отработана система пробоподготовки, стандарти-
зирован её преаналитический этап применительно к такому
клиническому биоматериалу, как моча. Нивелирован целый
ряд недостатков программного обеспечения, затрудняющих
достоверную интерпретацию результатов. В настоящее время
требуется разработка требований по стандартизации условий
сбора образцов мочи для количественного протеомного ис-
следования с целью «продольного» или группового сравнения,
а также для различных актуальных условий деятельности
почки пациента. Исследования протеомного состава мочи
можно считать перспективными с точки зрения возможности
выявления новых, надёжных и специфических маркеров в
моче у пациентов с хроническими заболеваниями почек в на-
чальных стадиях их доклинического повреждения.
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ìåñòíîðàñïðîñòðàíåííûì ðàêîì ìî÷åâîãî ïóçûðÿ

ак мочевого пузыря (РМП) –
один из наиболее известных
вариантов злокачественной
опухоли мочевыводящих пу-
тей. Заболевание занимает
8-е место по распростра-
ненности среди злокаче-

ственных новообразований у жен-
щин и 4-е место – среди мужчин,
при этом на долю мужчин прихо-
дится до 80% всех случаев РМП [1,2].
Максимального уровня заболевае-
мости эта патология достигает в
странах Европы, Северной Аме-
рики, Западной Азии и Северной
Африки [2]. В России в 2014 г. заре-
гистрировано 14 446 случаев впер-
вые выявленного РМП, в том числе
26% больных имели III-IV стадию
опухоли [3]. Таким образом, у каж-
дого четвертого россиянина с вновь
выявленным РМП данный вид рака

выявляется в запущенной стадии.
Примерно 90% случаев РМП

составляют  переходно-клеточные,
или уротелиальные карциномы. Впер-
вые выявленные опухоли примерно
в 30% случаев диагностируются как
мышечно-инвазивный рак (МИРМП)
в стадиях Т2-T4aN0M0. Согласно
рекомендациям по ведению боль-
ных МИРМП, приведенных в руко-
водствах Американской Ассоциации
Клинических Онкологов (ASCO) и
Европейской Ассоциации Урологов
(EAU), общепризнанным лечебным
подходом при этой патологии яв-
ляется неоадъювантная полихимио-
терапия (ПХТ) на основе циспла-
тина, в комбинации с радикальной
цистэктомией с тазовой лимфодис-
секцией [4]. Химиолучевая терапия
может быть предложена как альтер-
натива цистэктомии для отдельных

групп пациентов, у которых вы-
полнение  радикального хирургиче-
ского лечения признано нецелесо-
образным или при отказе больных
от проведения данного, стандарт-
ного подхода [4,5]. Выбор варианта
специализированного лечения боль-
ных РМП основывается на резуль-
татах гистологической верифика-
ции опухоли, глубины ее инвазии,
распространенности и степени
дифференцировки и определяется
изначальным сoстоянием здоровья
пациента (не ниже 1-2 по шкале
ECOG).

В мировой практике до сих
пор сохраняется значительный ин-
терес к органосохраняющей три-
модальной схеме лечения больных
местно-распространенным РМП,
включающей трансуретральную 
резекцию мочевого пузыря (ТУР
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МП), в комбинации с ПХТ и луче-
вой терапией в разных режимах [6]. 

Выполнение первичной ци-
стэктомии при стадии T4bN0M0
или T1-4N+M0 не рекомендуется. В
этом случае возможно проведение
химиолучевой терапии и впослед-
ствии – хирургического лечения 
[5]. При назначении терапии с 
циспла-тином больным со стадией
T1-4N+M0, в удовлетворительном
общем состоянии и с хорошей вы-
делительной функцией почек, мож-
но добиться выраженного уменьше-
ния размером опухоли. По эффек-
тивности, монохимиотерапия усту-
пает комбинированной терапии [7]. 

При проведении ПХТ в боль-
шинстве случаев отмечаются ослож-
нения разной степени тяжести (мие-
лосупрессия, нарушения функции
почек, осложнения со стороны ор-
ганов желудочно-кишечного тракта
и проч.), что заставляет врачей сни-
жать дозы лекарств или намеренно
прерывать курс комбинированного
лечения [7]. У больных пожилого
возраста ПХТ может вызывать де-
компенсацию хронических заболе-
ваний [8]. Поиск оптимального со-
отношения варианта введения и до-
зы химиопрепаратов, позволяю-
щего снизить проявления побоч-
ных эффектов и сохранить высокий
опухолевый ответ, составляет одну

из актуальных проблем онкоуроло-
гии [9]. 

Использование возможностей
внутриартериального введения хи-
миопрепаратов в течение многих
лет сохраняет актуальность при
лечении больных онкоурологиче-
ского профиля. В ранних исследова-
ниях было показано, что, пассаж
лекарств при внутриартериальном
введении во внутреннюю под-
вздошную артерию возможен при
концентрации малых доз циспла-
тина (50-70 мг/м²) [10,11]. Препарат
накапливается и сохраняется в тка-
нях опухоли мочевого пузыря в
более высокой дозе, а уровень пре-
парата в периферических тканях
аналоги-чен подобному уровню, до-
стигаемому при внутривенной ин-
фузии [10,11]. Подобным фактом
авторы объясняли механизм сниже-
ния уровня побочного действия ле-
карств. В настоящее время при-
менение методики катетеризации
внутренней подвздошной артерии
посредством установки чрескож-
ных артериальных портов позво-
ляет проводить терапию с любыми
промежутками по времени и ши-
роко варьировать дозу химиопрепа-
ратов [12].

Учитывая известные преиму-
щества органосохраняющего мето-
да лечения отдельных групп паци-

ентов с МИРМП, включающего воз-
можности регионарной (внутри-
артериальной) химиотерапии (рПХТ),
мы посчитали целесообразным про-
должить исследования для выра-
ботки оптимального метода воздей-
ствия на опухоль, при условии  сни-
жения побочного воздействия. 

Цель – oценить эффективность
регионарной (внутриартериальной)
ПХТ на основе препаратов платины
у больных местнораспространен-
ным РМП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с 1998 по 2003 гг. ор-
ганосохраняющее лечение на основе
метода рПХТ проведено 36 больным
РМП в стадиях T3a-T4аN0-1M0G2-3
(28 мужчин и 8 женщин в возрасте от
54 до 72 лет, медиана 65,4±4,2 года).
В 21 случае ранее проводилось ор-
ганосохраняющее лечение по по-
воду РМП, включавшее ТУР МП в
сочетании с нео- и адъювантной ПХТ,
с непродолжительным эффектом.
Остальные 15 пациентов получали
лечение по поводу впервые выяв-
ленного МИРМП. Всем пациентам
проведены следующие исследова-
ния: транректальное ультразвуко-
вое исследование (ТРУЗИ) органов
малого таза, компьютерная томо-
графия (КТ) органов малого таза,
экскреторная урография и  выпол-
нена ТУР МП с удалением макси-
мального объема опухолевой ткани.
По результатам исследования уда-
ленных препаратов, РМП в стадии
рT3aN0M0G3 верифицирован в 10
случаях, рT3bN0-1M0G2-3 – в 18,
рT4aN0M0G2 – в 6 и рT4aN1M0G3  –
у 2 больных (табл. 1).

В 28 случаях (77,8%) у пациен-
тов был выявлен местнораспро-
страненный и в 8 (22,2%) случаях –
диссеминированный РМП (табл. 1).
В одном  наблюдении установлено
сочетание переходно-клеточного
рака и аденокарциномы мочевого

Таблица 1. Общая характеристика пациентов, включенных в исследование в
1998-2003 гг.

Сведения о клинических 
наблюдениях Параметры Показатели р

Возраст пациентов, лет

Размер опухоли

Степень дифференцировки

Стадия опухоли

Шкала ECOG

мужчины (n=28) 
женщины (n=8)

< 2 cм
2-5 cм 
> 5 см

G2
G3

T3aN0M0G3
T3bN0-1M0G2-3

T4aN0M0G2
T4aN1M0G3

1 балл
2 балла

63,4 ± 1,8
66,8 ± 2,3

–
9

27
19
17
10
18
6
2

28
8

0,624

0,04

0,87

0,777

0,222 
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пузыря. Умеренная дифференци-
ровка РМП (G2) диагностирована у
19 пациентов, G3 – у 17 больных.
Альтернативное лечение этим боль-
ным не проводилось в связи с их от-
казом от других методов лечения,
либо с учетом выраженности сопут-
ствующих заболеваний у пациентов
(бронхиальная астма в 4-х случаях,
субкомпенсированные нарушения
сердечно-сосудистой деятельности
у 15 пациентов и другие виды пато-
логии). 

Системно-регионарная ПХТ
больным МИРМП выполнялась по
схеме M-VAC, курсы ПХТ повторя-
лись каждые 4 недели после завер-
шения  лекарственной терапии (ЛТ).
Метотрексат (20 мг/м²) и винблас-
тин (0,7 мг/м²) вводили внутривен-
но в 1-й, 15-й и 22-й дни лечения,
согласно стандартной схеме. Регио-
нарный этап ПХТ проводился на
фоне обязательной пре- и постгид-
ратации 1000 мл 5% глюкозы и рас-
твором 0,9% NaCl (100 мл/ч + ман-
нитол 25,0). На второй день химио-
терапевтического лечения больным
во внутренние подвздошные арте-
рии проводились ангиографические
катетеры (5 Sr) по Сельдингеру с од-
ной или обеих сторон. При этом
кончик катетера проводился до мес-
та отхождения верхней ягодичной
артерии, устанавливался инфузомат
(подкожный ПХТ-порт для длитель-
ной инфузии химиопрепаратов)
(рис. 1). 

После установки инфузомата 
в течение 30-40 минут пациентам
внутриартериально вводились цис-
платин (50 мг/м²) и адриабластин
(20 мг/м²). При верификации аде-
нокарциномы мочевого пузыря у 
одного (4,8%) пациента дополни-
тельно применялся 5-фторурацил в
суммарной дозе 500 мг. Химиопре-
параты вводили под контролем кон-
трастной ангиографии. В основном,
ангиографические катетеры распо-
лагались ниже выхода верхней яго-

дичной артерии, у 9 пациентов – не-
посредственно в пузырных арте-
риях. В программе комбинирован-
ного метода лечения больным РМП
проведено в среднем три курса ПХТ
(от 2 до 5). При регионарной ПХТ,
как самостоятельном методе лече-
ния, пациентам выполнялось от 6 до
36 курсов ПХТ (в среднем 24) с трех
недельными перерывами. 

Всем больным РМП выпол-
нялся ежедневный мониторинг су-
точного диуреза, каждые три дня
оценивались клинические анализы
крови и мочи, еженедельно исследо-
вались биохимические показатели
сыворотки крови, проводилось УЗИ
брюшной полости и органов малого
таза и каждые 8 недель – КТ органов
малого таза для оценки реакции
опухоли на лечебное воздействие.
При подозрении на рецидив опу-
холи или ее прогрессирование или
при выявлении остаточных опухо-
левых масс в мочевом пузыре про-
водилась ТУР-биопсия мочевого
пузыря. 

После завершения ПХТ основ-
ной контингент больных наблюдали
в течение 12-60 месяцев (в среднем
28 месяцев) и на протяжении после-
дующих 10 лет изучали их общую
выживаемость методом проспек-
тивного исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Длительное применение кур-
сов регионарной ПХТ со стандарт-
ными трехнедельными перерывами
способствовало частичной (PR) и
полной (CR) ремиссии опухолевого
процесса у 22 (61,1%) пациентов.
Пример CR после ПХТ демонстри-
руется в клиническом наблюдении.

Больной К., 72 лет, житель 
Ленинградской области, в 1991 г. от-
метил макрогематурию. При обсле-
довании (цистография, цистоско-
пия, общий анализ мочи)  заподо-
зрена опухоль мочевого пузыря.
Сопутствующие заболевания: хро-
ническая обструктивная болезнь
легких, с исходом в бронхиальную
астму,  что явилось противопоказа-
нием к радикальному хирургиче-
скому лечению.  

В 1992 г. в ЛПУ по месту жи-
тельства выполнена открытая ре-
зекция мочевого пузыря, диагноз:
РМП T3bN0M0G3.  Спустя 4 недели
проведен курс дистанционной луче-
вой терапии (ДЛТ) на область малого
таза (СОД=64 Гр). С 1994 по 1996 гг.,

Рис. 1. Катетеризация внутренней подвздошной 
артерии по Сельдингеру у больного В., 67 лет. 
Диагноз: РМП T3bN1M0G2. 
А – подкожный порт, 
В – место отхождения a. glutea superior

Рис. 2. Результаты томографического исследо-
вания больного К., 72 лет, с диагнозом: РМП
T3bN0M0G3, до лечения (А) и после регионар-
ной ПХТ (Б)
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в связи с множественными  рециди-
вами РМП, больному неоднократно
проводились органосохраняющие
операции  (ТУР МП) + курсы си-
стемной ПХТ по схеме M-VAC. 

С сентября 1997 г. по декабрь
1999 г., после планового обследова-
ния, катетеризации и ангиографии
мочепузырных артерий, выполнен
курс регионарной ПХТ в объеме 
36 сеансов (цисплатин, 50 мг/м² и
адриабластин, 20 мг/м²) + метотрексат
(20 мг/м²) и винбластин (0,7 мг/м²)
внутривенно, согласно стандартной
схеме. К концу 1999 г. отмечена пол-
ная ремиссия опухоли (рис. 2). По-
сле завершения курса лечения па-
циент прожил 23 месяца и скон-
чался от декомпенсации  сердечно-
сосудистой деятельности. 

Через 24 месяца после оконча-
ния рПХТ у 13 (26,9%) больных РМП
в мочевом пузыре не обнаружено
признаков опухоли. В 6 (16,7%) слу-
чаях, при подтверждении прогрес-
сии опухоли по данным КТ и ТУР
МП-биопсии, больным РМП выпол-
нены условно радикальные опера-
ции – «спасительные» цистэктомии.
В соответствии с гистологическим
заключением, в удаленном мочевом
пузыре двух оперированных боль-
ных не обнаружено опухолевых кле-
ток, что расценено как «лекарствен-
ный» опухолевый патоморфоз.

На момент начала исследова-
ния все выжившие пациенты были
моложе 65 лет. Возможность CR и
выживаемость пациента в течение
15 лет демонстрируется следующим
клиническим наблюдением. 

Больной Л., 64 лет, отметил при-
месь крови в моче в 1999 г. Установ-
лен диагноз: опухоль мочевого пу-
зыря. В течение 23 месяцев боль-
ному проводилась консервативная
гемостатическая и антибактериаль-
ная терапия под наблюдением уча-
сткового терапевта и хирурга. С
учетом неэффективности проводи-
мого лечения в 2001 г. пациент на-

правлен в ЛПУ экспертного уровня,
где заболевание морфологически
верифицировано при ТУР МП-био-
псии, установлен диагноз: РМП
mpT3aN0M0G2. 

При цистоскопии и мульти-
спиральной КТ  органов малого та-
за по левой боковой стенке моче-
вого пузыря определяется безвор-
синчатая опухоль до 7 см в диамет-
ре, прорастающая за пределы стен-
ки мочевого пузыря. Дополнитель-
но, по правой боковой стенке моче-
вого пузыря выявлены небольшие,
до 1 см опухоли на нешироком ос-
новании. С учетом запущенности
опухолевого процесса и отказа боль-
ного от операции, радикальная ци-
стэктомия не выполнялась. 

В августе 2001 г. проведена  ан-
гиография сосудов мочевого пузы-
ря. С октября 2001 г. по февраль
2002 г. проведено VI курсов рПХТ.
По результатам КТ органов малого
таза (2002) отмечена   полная ремис-
сия опухоли, подтвержденная ре-
зультатами ТУР МП-биопсии.

Через 14 месяцев выполнена
ТУР МП по поводу поверхностных
рецидивов РМП, в дальнейшем при-
знаков продолженного опухолевого
роста не отмечено (рис. 3). Пациент
жив 15 лет.

Проявления токсичности у
больных в период выполнения ос-
новного курса лечения представ-
лены на рисунке 4. 

Общая токсичность при прове-
дении ПХТ проявлялась у больных
умеренной миелосупрессией Grade
1-2 (нейтропения и тромбоцитопе-
ния у 47% и 9% больных, соответ-
ственно). У 27% больных отмече-
на нейропатия Grade 1-2, которая
успешно купировалась применени-
ем накожных кремов и витаминов.
Проявления побочных эффектов
ПХТ в виде анорексии и иных явле-
ний со стороны органов желудочно-
кишечного тракта (19% случаев)
носили умеренный характер и про-
ходили после завершения ХТ или в
перерывах между курсами введения
препаратов (рис. 4).

После первых 12 месяцев лече-
ния (16 курсов ПХТ) два  пациента
отказались от дальнейшего наблю-
дения в связи с ухудшением общего
состояния, развитием уретерогид-
ронефроза II ст. и явлений почечной
недостаточности. Этим больным с
паллиативной целью выполнено хи-
рургическое лечение – чрескожные
пункционные нефростомии.

За 5 лет наблюдения 10 (27,7%)
больных скончались, при этом 6 па-
циентов умерли  от прогрессирова-
ния опухолевого процесса. Показа-
тель общей выживаемости больных
РМП определялся стадией опухоли,

Рис. 3. Результаты томографического исследования
больного Л., 64 года, с диагнозом: РМП T3bN0M0G2,
до лечения (А) и после регионарной ПХТ (Б) 

Рис.4. Проявления токсичности у исследуемых
пациентов при проведении ПХТ
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возрастом пациента, тяжестью его
сопутствующей патологии и нали-
чием регионарных метастазов РМП.
При изучении результатов диспан-
серного наблюдения континген-та
больных РМП установлено, что 26
(72,2%) больных пережили период
наблюдения 60 месяцев, и 9 (25%)
пациентов прожили более 10 лет.
Изначальная стадия РМП у 5 боль-
ных этой группы была pT3aN0M0G2,
у 2 – pT3aN0M0G3 и у одного боль-
ного – pT3bN1M0G2. В одном слу-
чае изначально диагностирован
РМП в стадии pT4aN0M0G2, с про-
растанием опухоли в предстатель-
ную железу; после завершения
рПХТ пациент перенес цистпроста-
тэктомию. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Одним из этапов комбиниро-
ванного лечения больных РМП в
течение многих лет служит проведе-
ние нео- / адъювантной ПХТ с такими
известными химиотерапевтически-
ми средствами как метотрексат,
винбластин, доксорубицин и цис-
платин (схема MVAC) и гемцитабин
и цисплатин / карбоплатин (схема
GC). Результаты недавнего обзора
13 ретроспективных исследований
результатов неоадъювантной ПХТ
по схемам MVAC и GC у 1 766 паци-
ентов показали отсутствие значи-
мых различий эффективности при
использовании обоих вариантов те-
рапии, однако общая выживаемость
больных после GC оказалась суще-
ственно ниже по сравнению с по-
добным показателем после MVAC
[13].

В ходе рПХТ эффект терапии
оказывается выше за счет редуци-
рованной дозы лекарственных пре-
паратов, по сравнению с внутривен-
ным введением, что обеспечивает
лучшую переносимость лечения.
Важным аргументом при выборе
подобного подхода служит тот факт,

что при рПХТ концентрация хи-
миопрепаратов в опухолевой ткани
длительно сохраняется на необхо-
димом терапевтическом уровне [14].
В нашем исследовании проявления
токсичности при рПХТ носили уме-
ренный характер (Grade 1-2), были
легко управляемыми и не способ-
ствовали прерыванию курса лече-
ния большинством больных.

Снижение частоты побочных
эффектов при рПХТ у больных
МИМРП отмечено многими уче-
ными. Так, H. Ikushima и соавт.  по-
казали, что в ходе рПХТ острая гема-
тологическая токсичность Grade III
констатирована всего в 11% случаев
МИРМП [15]. K. Hashine и соавт.
оценили преимущества рПХТ, в
сравнении со стандартным внутри-
венным введением ПХТ по схемам
M-VAC или GC у больных МИРМП:
рПХТ сопровождалась гематологи-
ческими осложнениями с уровнем
токсичности Grade III-IV, в частно-
сти, с нейтропенией в 13,9% случаев
[16]. Эти осложнения поддавались
успешной медикаментозной коррек-
ции и наблюдались одинаково часто
при обоих вариантах введения хи-
миопрепаратов, а негематологиче-
ские осложнения при рПХТ отме-
чены в гораздо меньшем числе слу-
чаев [16]. Y. Mаtsumoto и соавт., из
37 пациентов с МИРМП, проходив-
ших тримодальную схему лечения с
регионарной ПХТ, отмечали токсич-
ность Grade I-II (миелосупрессия,
нарушения функции почек, ослож-
нения органов желудочно-кишеч-
ного тракта) у 15 больных и в двух
случаях – миелосупрессию Grade III
[14].

По результатам многочислен-
ных исследований, показатели об-
щей выживаемости (ОВ) больных
после комбинированного лечения с
включением рПХТ оказались сопо-
ставимы с таковыми после ради-
кального хирургического лечения.
К. Hashine и соавт. при лечении 94

пациентов МИРМП по тримодаль-
ной схеме с рПХТ (GC) показали,
что 5-ти и 10-тилетняя ОВ больных
составила 66,6% и 47,4%, соответ-
ственно [16]. В аналогичном иссле-
довании K. Mori и соавт. за 5 лет
наблюдения 24 пациентов отметили
ОВ и раковоспецифичную выжи-
ваемость на уровне 81,6% и 85,6%,
соответственно [17].

Использование рПХТ позво-
ляет добиться длительной ремис-
сии у больных с запущенными
стадиями РМП, у которых проведе-
ние агрессивного хирургического
лечения сопряжено с риском угро-
жающих жизни осложнений. В 2015
г. японскими исследователями про-
демонстрированы результаты бал-
лонной окклюзии внутренней под-
вздошной артерии у 329 больных
РМП в стадиях pTis,1-4N0-1М0,
проведена рПХТ по схеме GC в ком-
бинации с гемодиализом и лучевой
терапией, достигнута чрезвычайно
высокая концентрация препаратов
в опухолевых тканях без значимых
системных побочных эффектов.
Полный клинический ответ отме-
чен у 83,6% (276/329) пациентов, в
том числе у 93,6% (250/267) боль-
ных МИРМП. У 96% (240/250) па-
циентов с МИРМП в безрецидив-
ном периоде (в среднем 159 недель),
при полной регрессии опухоли кон-
статирована удовлетворительная
функция мочевого пузыря [18]. В
другой клинике Y. Miyata и соавт.
проводили лечение 163 больных
МИРМП в трех разных вариантах:
системная ПХТ (группа А), рПХТ
(группа В) и рПХТ+лучевая тера-
пия (группа С). Наибольший эф-
фект достигнут в группе С, т.е. у
пациентов после комбинированной
химиолучевой терапии, 5-летняя
ОВ больных составила 50,3% [19].
Эти результаты свидетельствуют о
широких возможностях органосо-
храняющего метода лечения боль-
ных МИРМП. 
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По результатам исследования
в Российском онкологическом на-
учном центре им. Н.Н. Блохина,
при использовании рПХТ у боль-
ных с неоперабельными неопла-
зиями мочевого пузыря отмечена
полная регрессия опухолей у 6%
больных, частичная регрессия (бо-
лее 50%) – у 15% пациентов и в 79%
наблюдений – стабилизация РМП.
Показатели 2-х и 5-тилетней выжи-
ваемости составили 91% и 70%, со-
ответственно, а длительность ре-
миссии – от 9 до 75 месяцев (ме-
диана 37 мес.) [20].

В настоящее время в медицин-
ской периодике появляется множе-
ство публикаций, касающихся сро-
ков общей выживаемости больных
МИРМП, перенесших хирургиче-
ское лечение [21]. Авторы с сожале-
нием отмечают невысокую, в пре-
делах 10-12%, 5-тилетнюю общую

выживаемость больных с распро-
странением опухоли на соседние
органы (Т4). При этом десятилет-
няя общая выживаемость больных
РМП, с учетом стадии опухоли и
метода выбора лечебной тактики,
после радикального хирургиче-
ского лечения составляет 28-36%
[22, 23].  В проведенном нами иссле-
довании выжил каждый четвертый
пациент (25,0%), однако для досто-
верного сравнения этих показате-
лей следует увеличить группу на-
блюдений. Полученные в исследо-
вании данные указывают на целесо-
образность продолжения исследо-
ваний в этом направлении. Инте-
ресным представляется изучение не
только продолжительности, но и
качества жизни пациентов со злока-
чественным поражением уротелия,
перенесших разные варианты лече-
ния [24-29].

ВЫВОДЫ

Выполнение регионарной ПХТ
при РМП в стадиях T3a-T4аN0-1M0G2-3
эффективно более чем в 61,1% слу-
чаев. Такой подход оправдан в слу-
чаях противопоказаний у пациента к
радикальному хирургическому лече-
нию / при отказе больного от предло-
женной операции / при возможности
проведения интервенционных мето-
дик в ЛПУ экспертного уровня. Ми-
нимизация побочных эффектов при
рПХТ возможна при селективном,
внутриартериальном подведении
препарата к опухоли, с редукцией
дозы основного действующего ле-
карства (цисплатина). Продолжи-
тельность жизни 25% пациентов
после рПХТ превысила десять лет,
что позволяет уверенно говорить о
необходимости дальнейших исследо-
ваний в этом направлении.  

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, химиотерапия, лучевая терапия, внутриартериальная полихимиотерапия.

Кey words: urinary bladder cancer, chemotherapy, radiation therapy, intra-arterial polychemotherapy.

Summary:
e results of a ten-year monitoring of patients with 
locally advanced urinary bladder cancer
V.Yu. Startsev, A.Yu. Kolmakov, I.B. Sosnovskiy, A.A Shirvari.,  
V.F. Kutyan, V.R. Samko

Urinary bladder cancer (UBC) is among the well-known forms of ma-
lignant urinary tract tumors. Among malignant neoplasms, this disease is
the eights most widespread in women and fourth – in men. 80% of UBC
cases occur in men.

Upon manifestation, the new tumors are diagnosed as muscle-invasive
carcinomas (stages Т2-T4aN0M0) in 30% of cases. e choice of a spe-
cialized therapy for patients with UBC is based on the results of histological
verification, depth of invasion, degree of advancement and state of differ-
entiation of the tumor. e use of the possibilities of intra-arterial infuse
of chemotherapeutic agents remains relevant in treating patients with on-
courological diseases for many years. 

The application of regional polychemotherapy for treating pa-
tients with UBC (stages T3a-T4аN0-1M0G2-3) is more effective in
61% of cases. This approach is justified if a patient has contraindica-
tions for radical surgical treatment or if he refuses to undergo surgery
or in case of the possibility to conduct interventional procedures in
expert-level outpatient clinics. Minimization of side effects during
regional polychemotherapy is possible in case of selective intra-ar-
terial delivery of the drug to the tumor, which should be combined
with the reduction of the dose of the main active substance (Cis-
platin). The life expectancy has exceeded 10 years in 25% of patients
after regional polychemotherapy, which clearly indicates the necessity
of further research in this field.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Рак мочевого пузыря (РМП) – один из наиболее известных ва-

риантов злокачественной опухоли мочевыводящих путей. Заболе-
вание занимает 8-е место по распространенности среди
злокачественных новообразований у женщин и 4-е место – среди
мужчин, при этом на долю мужчин приходится до 80% всех случаев
РМП. 

Впервые выявленные опухоли примерно в 30% случаев диагно-
стируются как мышечно-инвазивный рак (МИРМП) в стадиях Т2-
T4aN0M0. Выбор варианта специализированного лечения больных
РМП основывается на результатах гистологической верификации
опухоли, глубины ее инвазии, распространенности и степени диф-
ференцировки и определяется изначальным состоянием здоровья
пациента. Использование возможностей внутриартериального вве-
дения химиопрепаратов в течение многих лет сохраняет актуаль-
ность при лечении больных онкоурологического профиля. 

Выполнение регионарной ПХТ при РМП в стадиях T3a-T4аN0-
1M0G2-3 эффективно более чем в 61% случаев. Такой подход оправ-
дан в случаях противопоказаний у пациента к радикальному
хирургическому лечению / при отказе больного от предложенной
операции / при возможности проведения интервенционных мето-
дик в ЛПУ экспертного уровня. Минимизация побочных эффектов
при рПХТ возможна при селективном, внутриартериальном подве-
дении препарата к опухоли, с редукцией дозы основного действую-
щего лекарства (цисплатина). Продолжительность жизни 25%
пациентов после рПХТ превысила десять лет, что позволяет уве-
ренно говорить о необходимости дальнейших исследований в этом
направлении.
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îáíàðóæåíèÿ ðàêà ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû ïðè áèîïñèè

ростат-специфический
антиген (PSA), известный
также как человеческий
калликреин-3, широко
используется для ранней
диагностики рака предста-
тельной железы (РПЖ),

стратификации онкологического
риска и мониторирования эффек-
тивности проводимого лечения.
Однако подъем уровня PSA может
быть ассоциирован и с доброкаче-
ственными состояниями, такими
как доброкачественная гиперпла-
зия (ДГПЖ) предстательной же-
лезы и острый простатит, что
делает диагностику РПЖ более
сложной и требует дополнять лабо-
раторный анализ на PSA другими
диагностическими методами [1,2].

В различных ретроспективных
и проспективных исследованиях
активно изучалось соотношение
между уровнями свободного и об-
щего PSA в крови (с пороговыми
значениями от 0,1 до 0,25, согласно
разным источникам), которое яко-
бы позволяет проводить дифферен-
циальную диагностику между доб-
рокачественными процессами и
аденокарциномой, особенно в «се-
рой зоне» (при значениях PSA от 
4 до 10 нг/мл) [1,2,3]. Выделены
биомаркеры, позволяющие прогно-

зировать вероятность обнаружения
рака предстательной железы и его
агрессивность, но для их обнаруже-
ния часто требуется количествен-
ный ПЦР-анализ или иммуногис-
тохимическое исследование. Следо-
вательно, сохраняется необходи-
мость в изучении дополнительных
биомаркеров, более простых и деше-
вых для применения в клинической
практике.

С помощью результатов об-
щего анализа периферической кро-
ви (ОАК) легко можно определить
нейтрофильно-лимфоцитарный
индекс (НЛИ). Было высказано
предположение, что НЛИ не только
является предиктором системного
воспалительного ответа, но и пре-
диктором агрессии и ответа на
лечение для некоторых видов со-
лидных опухолей, таких как РПЖ
[4-6]. Мужчины с повышенным
уровнем PSA в сыворотке крови, но
без диагноза РПЖ, имеют более
высокий НЛИ по сравнению с
теми, у кого PSA находится в преде-
лах референсных значений, что го-
ворит о том, что системное вос-
паление и/или активация иммун-
ной системы в некоторой степени
ассоциированы с повышением
уровня PSA [7]. Изучалась потен-
циальная роль НЛИ при динами-

ческом наблюдении за пациентами
с распространенным РПЖ, напри-
мер, при его кастрационно-рези-
стентных формах и при назначении
химиотерапии на основе таксанов.
В то же время, результаты исследо-
ваний, посвященных применению
НЛИ в первичной диагностике
РПЖ и прогнозированию биохи-
мического рецидива при локализо-
ванном раке, остаются противо-
речивыми [7-12]. В данном иссле-
довании произведена оценка эф-
фективности НЛИ как биомаркера
у мужчин, подвергшихся трансрек-
тальной биопсии предстательной
железы (ПЖ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ  результатов
исследования 1075 пациентов муж-
ского пола, обратившихся за меди-
цинской помощью в клинику уро-
логии Саратовского государствен-
ного медицинского университета в
период 2014-2016 гг. Для всех паци-
ентов были доступны результаты
ОАК и анализа крови на PSA, вклю-
чая соотношение общего и свобод-
ного PSA. Более глубокий анализ
проведен на основании клиниче-
ских данных 236 пациентов с уров-
нем PSA в «серой зоне», которым
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была выполнена трансректальная
биопсия предстательной железы.
Возраст указанных пациентов,
НЛИ, уровень PSA и соотношение
фракций представлены в таблице 1.

НЛИ подсчитывался исходя из
данных ОАК, при этом материал для
ОАК брали путем венепункции од-
новременно с забором материала
для анализа на PSA. Биопсия пред-
стательной железы выполнялась,
как правило, в течение одного ме-
сяца после анализа. В некоторых
случаях биопсия ПЖ не проводи-
лась в связи с наличием у пациентов
активной инфекции мочевыводя-
щих путей или практической неце-
лесообразности исследования (на-
пример, у пожилых пациентов с бес-
симптомным течением заболевания
и ожидаемой продолжительностью
жизни менее 10 лет). Эти случаи в
исследование не включались. Опре-
делялось пороговое значение НЛИ,
а также  чувствительность и специ-
фичность с подсчетом площади под
кривой (AUC) при анализе рабочей
характеристики приемника (ROC-
анализ), исходя из наличия или от-
сутствия РПЖ.

Анализ выполнялся с помо-
щью U-теста Манна-Уитни и теста
хи-квадрат. Порог статистической
значимости (значение p) был уста-
новлен на 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Не получено статистически
значимых различий (p>0,05) по зна-
чениям НЛИ у мужчин с уровнем
PSA менее 4 нг/мл (медиана – 2,07),
от 4 до 10 нг/мл (медиана – 2,02) и бо-
лее 10 нг/мл (медиана – 2,08) (рис.  1).
Тем не менее, НЛИ был значи-
тельно выше (p < 0,001) у мужчин с
уровнем PSA более 20 нг/мл (ме-
диана – 2,55) по сравнению с боль-
ными, имеющими более низкий
уровень (медиана – 2,02). В этом ана-
лизе использовано пороговое значе-
ние соотношения между свободным
и общим PSA, применяемое в нашей
клинике (0,15). НЛИ был значи-
тельно выше (p < 0,001) у мужчин с
соотношением фракций PSA менее
0.15 (медиана – 2,02), чем у мужчин с
соотношением фракций, равным 0,15
и более (медиана – 1,89).

Мы сравнили НЛИ у 236 паци-
ентов, подвергшихся биопсии ПЖ.
У 111 из них (47%) было подтвер-

ждено наличие РПЖ. На момент
биопсии ни у одного пациента по
данным доступных методов иссле-
дования не было выявлено отдален-
ных метастазов. У 39 (35,1%) па-
циентов с РПЖ он соответствовал
по морфологическим критериям 
1 градации по ISUP-2014 (классифи-
кация International Society of Urolog-
ical Pathology от 2014 года), у 30
(27%) пациентов – 2 градации, у 23
(20,7%) – 3 градации, у 15 (13,5%) –
4 градации и у 4 (3,6%) – 5 градации.

НЛИ был значительно выше 
(p < 0,001) у мужчин, у которых был
обнаружен рак предстательной же-
лезы (медиана – 2,04), по сравнению
с теми, у которых РПЖ не был вы-
явлен (медиана – 1,81). Вместе с тем,
не было зафиксировано какой-либо
значимой корреляции между значе-
нием НЛИ и морфологическими ха-
рактеристиками опухоли.

На основании ROC-анализа по-
лучено пороговое значение для про-
гнозирования наличия РПЖ, равное
2,5. В результате мультивариантного
анализа было установлено, что возраст
пациента (отношение рисков [ОР] =
1,87), НЛИ (ОР = 2,3), уровень PSA 
(ОР = 1,66) и соотношение общего и
свободного PSA (ОР = 2,81) являются
независимыми факторами риска для
прогнозирования РПЖ (таблица 2).
Положительная и отрицательная пре-
диктивная ценность для представлен-
ного порогового значения НЛИ со-
ставили 54,9% и 62,3% соответственно.
Комбинация определения НЛИ и со-
отношения различных фракций PSA (с
пороговым значением 0,15) изменила
эти значения до 75,5% и 60,9%. Изме-
нение пороговых значений соотноше-
ния фракцией PSA привело лишь к
незначительным колебаниям предик-
тивной ценности данной комбинации
маркеров.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты данного исследо-
вания демонстрируют, что повы-
шенный НЛИ ассоциирован с повы-
шенной встречаемостью РПЖ, при-
чем эта закономерность отмечается

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов

Показатель
Возраст пациентов (лет)
НЛИ
PSA (нг/мл)
Соотношение 
свободного и общего PSA

Медиана
71

1,95
7,4

0,17

Диапазон 
показателя

40 – 92
0,42 – 9,71
4,0 – 10,0

0,05 – 0,91

Среднее значение ± 
стандартное отклонение

72,1 ± 9,2
2,22 ± 1,03
7,38 ± 1,53

0,22 ± 0,08

Таблица 2. Унивариантный и мультивариантный анализ 
прогностической ценности переменных в отношении наличия рака 
предстательной железы

Возраст пациентов 
(≤ 70 лет/ > 70 лет)
НЛИ (< 2,5/ ≥ 2,5)
PSA (< 5,5 нг/мл/ ≥ 5,5 нг/мл)
Соотношение общего и 
свободного PSA (< 0,15/  ≥ 0.15)

Унивариантный анализ Мультивариантный анализn

114/122
49/187
58/178

140/96

ОР

1,92
2,09
1,88
2,73

p

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

95% ДИ

1,38-2,43
1,5-2,83
1,39-2,45
2,04-3,5

ОР
1,87

2,3
1,66
2,81

p

< 0,001
< 0,001
< 0,05
< 0,001

95% ДИ
1,42-2,5

1,61-3,15
1,3-2,15
2,29-4,33

Рис. 1. Величина НЛИ у различных групп пациентов
в зависимости от уровня PSA

НЛИ
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даже внутри групп мужчин с сопо-
ставимыми уровнями PSA. Растет
доказательная база, подтверждаю-
щая, что системное воспаление со-
провождается менее благоприят-
ными показателями онкоспецифи-
ческой выживаемости у пациентов с
некоторыми солидными опухолями,
например, с раком толстой кишки.
Более того, существует мнение, что
нестероидные противовоспалитель-
ные средства могут снизить риск
развития РПЖ, исходя из предпола-
гаемой критической связи между
воспалением и простатическим кан-
церогенезом [10,12]. Было показано,
что наличие воспалительного от-
вета можно подтвердить, определяя
концентрацию C-реактивного белка
и/или подъем НЛИ [5,13]. В частно-
сти, D. Minardi и соавт. сообщали,
что повышение НЛИ может быть
ассоциировано с плохим прогнозом
при раке предстательной железы [7].

Зарубежными и отечествен-
ными исследователями неоднократ-
но демонстрировались хорошая чув-
ствительность и низкая специфич-
ность анализа на PSA для дифферен-
циальной диагностики РПЖ и ДГПЖ
[1,14]. Другие данные показывают,
что мужчины с первично ложно-по-
ложительным результатом анализа
PSA имеют более высокую веро-
ятность обнаружения РПЖ в даль-
нейшем [15]. Для совершенствования
способности этого теста использова-
лись дополнительные биомаркеры,
включая соотношение между свобод-
ным и общим PSA, параметры PSA-
кинетики и PSA-плотность [16]. Было
предложено несколько пороговых
значений для этого параметра, но
идеальное в диагностическом плане
так и не было подтверждено [1,17,18].
Кроме того, сама по себе биопсия
ПЖ может давать ложно-отрицатель-
ный результат, учитывая то, что у 20%
пациентов РПЖ обнаруживается при
повторной биопсии. 

НЛИ положительно коррели-
рует с уровнем PSA сыворотки кро-
ви. В настоящем исследовании эти
наблюдения были подтверждены;
кроме того, мы смогли предполо-

жить, что комбинация определения
НЛИ и соотношения свободного и
общего PSA значительно повышает
точность прогнозирования положи-
тельного результата биопсии ПЖ. В
соответствии с этим, НЛИ, либо
один, либо в сочетании с другими
маркерами, может оцениваться у
мужчин, которым показана биопсия
ПЖ. Исходя из ROC-анализа, поро-
говое значение для НЛИ было уста-
новлено равным 2,5. Представляется
интересным, что в различных иссле-
дованиях, посвященных злокачест-
венным опухолям других локали-
заций, пороговые значения НЛИ
варьировали достаточно широко.
Так, для распространенного рака
поджелудочной железы они, в сред-
нем, равнялись 5 [4]. Для холангио-
карциномы и печеночных метастазов
колоректального рака это значение
тоже составляло 5. В исследованиях,
посвященных почечноклеточному
раку, пороговое значение НЛИ коле-
балось от 2 до 5 [13].

Взаимодействие между опухо-
лью и иммунной системой орга-
низма может стимулировать про-
лиферацию клеток опухоли и мета-
стазирование, а также активировать
каскад воспалительных реакций,
усугубляющий общее состояние он-
кологического пациента. В исследо-
вании Z.G. Fridlender и соавт. было
высказано предположение, что ас-
социированные с опухолью нейтро-
филы могут находиться в двух раз-
личных состояниях: как антитумо-
розные (N1-фенотип) и как протумо-
розные (N2-фенотип) факторы [19].

T. Kawahara и соавт. сообщают,
что проводились иммуногистохи-
мические исследования, чтобы об-
наружить CD66b-положительные
нейтрофилы и CD8-положительные
лимфоциты в материале, получен-
ном при радикальной простатэкто-
мии. Однако, при этом не наблю-
далось статистически значимой раз-
ницы по количеству инфильтри-
рующих CD66b-положительных и
CD8-положительных клеток в  тка-
ни нормальной ПЖ и ткани адено-
карциномы. Не наблюдалось также

значимой корреляции между коли-
чеством нейтрофилов и лимфоци-
тов, их соотношением и характе-
ристиками опухоли (сумма баллов
по шкале Глисона, стадия по резуль-
татам гистологического исследова-
ния) или исходом заболевания [20].
Поэтому могут потребоваться до-
полнительные исследования с им-
муногистохимическим анализом по-
лученного материала, особенно с изу-
чением биоптатов. Наличие взаимо-
связи между количеством внутри-
опухолевых нейтрофилов, CD8-лим-
фоцитов, их соотношением (в ОАК)
и прогрессией заболевания было до-
казано в исследовании, посвящен-
ном плоскоклеточному раку пище-
вода [15]. Однако пока не были
предприняты попытки по оценке
роли НЛИ как маркера прогрессии
опухоли для рака других локализа-
ций. Существует острая необходи-
мость в проведении подобных ис-
следований в онкоурологии, так как
остается актуальным поиск новых
прогностических факторов реци-
дива после радикальной простатэк-
томии [21].

Основным ограничением про-
веденного авторами исследования
является его ретроспективный ха-
рактер. Мы не могли получить дан-
ные о подробных показаниях к
выполнению биопсии ПЖ для каж-
дого пациента. В связи с этим, нель-
зя исключить возможность искаже-
ния результатов, обусловленную
осознанным подбором пациентов
для трансректальной биопсии, ос-
нованном на комплексной оценке
всех клинических и психологиче-
ских факторов, а не на строгих кри-
териях, как это делается при про-
спективных исследованиях. Некото-
рые пациенты могли самостоя-
тельно принимать нестероидные
противовоспалительные препараты
в течение длительного времени по
определенным показаниям, не име-
ющим отношения к изучаемому во-
просу, что могло повлиять на за-
фиксированные показатели НЛИ.
По данным медицинской докумен-
тации не всегда можно было 

18
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однозначно судить о наличии  асимп-
томатического или  олигосимптомати-
ческого хронического простатита,
который может сказаться как на
уровне PSA, так и на значениях НЛИ.
Кроме того, не исключено, что опреде-
ленная доля пациентов подвергалась

повторной биопсии после отрицатель-
ного результата первичной.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подводя итог, можно конста-
тировать, что, согласно нашим дан-

ным, НЛИ может играть роль био-
маркера для диагностики РПЖ. Ком-
бинирование НЛИ и других мар-
керов, таких как соотношение сво-
бодного и общего PSA, потенци-
ально может повысить их преди-
ктивную ценность.  
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Summary:
Neutrophil-lymphocyte ratio as an indicator of prostate
cancer in biopsy tests
T.V. Shatyilko, V.M. Popkov, A.Yu. Korolyov, R.N. Fomkin, 
A.B. Polozov

Neutrophil-lymphocyte ratio (NLR) is a simple marker of a
system inflammatory response, which can act as an independent
prognostic factor for several solid malignant tumors, such as
prostate cancer, whose diagnostics is an urgent problem of mod-
ern urology. 

Materials and methods. In our study, we evaluated the role of
NLR in male patients, who have undergone prostate biopsy aimed
at primary diagnostics of prostate cancer. We have examined the
data obtained from complete blood count and assays for prostate-
specific antigen (PSA) and its free fraction in 1075 male patients.
In 236 patients, the level of PSA was in the “gray zone” (4.0–10.0
ng/ml). ey were subjected to transrectal biopsy. e analysis was
performed using Mann–Whitney U test and chi-square test. 

Results. NLR was found to be significantly higher in those
men, whose PSA level more than 20 ng/ml, in comparison to
other patients (p<0.001). NLR was also significantly higher in
biopsy-positive patients. We have determined the threshold
value for NLR (2.5) using ROC analysis. Its individual positive
and negative predictive values constituted 54.9% and 62,3%, re-
spectively. NLR has demonstrated good predictive capacity in a
combination with the ratio of free and total PSA (whose thresh-
old value was 0.15): its positive and negative predictive values
were 75.5% and 62.3%, respectively. The individual prognostic
function of NLR for prostate cancer diagnostics was confirmed
by multivariate analysis. According to the data obtained, NLR
can serve as a new biomarker for prostate cancer diagnostics in
men, who need to undergo prostate biopsy. Further studies are
necessary in order to evaluate the role of NLR as a prospective
marker of the severity of prostate cancer and as a predictor of
the effectiveness of treatment.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Нейтрофильно-лимфоцитарный индекс (НЛИ) – простой
маркер системного воспалительного ответа, который может слу-
жить независимым прогностическим фактором при некоторых
солидных злокачественных опухолях, включая рак предстатель-
ной железы (РПЖ), диагностика которого является актуальной
проблемой современной урологии. 

Материалы и методы. В данном исследовании проведена
оценка роли НЛИ у мужчин, которым выполнялась биопсия пред-
стательной железы (ПЖ) с целью первичной диагностики РПЖ.
Изучены данные общего анализа крови, анализа на PSA и его сво-
бодной фракции у 1075 пациентов мужского пола, 236 из которых
имели уровень PSA в «серой зоне» от 4 до 10 нг/мл и подверглись
трансректальной биопсии. Статистически анализ выполнялся с
помощью U-теста Манна-Уитни и теста хи-квадрат. 

Результаты. НЛИ был значительно выше у мужчин с уров-
нем PSA выше 20 нг/мл по сравнению с больными с более низ-
ким PSA (p<0,001). НЛИ также был значительно выше у пациентов
с положительным результатом биопсии (p<0,001). С помощью
ROC-анализа установлено пороговое значение НЛИ, равное 2,5,
самостоятельная положительная и отрицательная предиктивная
ценность для него составили 54,9% и 62,3% соответственно.
НЛИ демонстрировал хорошие предиктивные параметры в ком-
бинации с соотношением свободного и общего PSA (с порого-
вым значением, равным 0,15): положительная и отрицательная
предиктивная ценность составили 75,5% и 60,9% соответ-
ственно. Мультива-риантный анализ подтвердил самостоятель-
ную прогностическую роль НЛИ в отношении диагноза РПЖ.
Согласно полученным данным, НЛИ может служить новым био-
маркером для диагностики РПЖ. Требуются дополнительные
исследования для оценки НЛИ как потенциального маркера
агрессивности и предиктора эффективности лечения РПЖ.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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тносительная частота вы-
явления пациентов, стра-
дающих локальным раком
предстательной железы
(РПЖ) и относящихся к
группе высокого риска
прогрессирования забо-

левания, в разных популяциях
варьирует в широких пределах. По
данным G.D. Grossfeld и соавт. она
составляет от 20 до 35%, по данным
O. Yossepowitch и соавт. – 15-40%
всех вновь выявленных случаев
РПЖ  [1,2].

Выделение группы высокого
риска прогрессирования заболева-
ния необходимо  для идентифика-
ции больных, страдающих «леталь-
ным» РПЖ, при котором необхо-
димо применение наиболее актив-
ной лечебной тактики.

Известно, что для пациентов c
высоким о риском прогрессирова-
ния заболевания злокачественного
новобразования предстательной же-
лезы (ПЖ), именно сочетание бра-
хитерапии и дистанционной луче-
вой терапии позволяет достичь наи-
лучших результатов лечения по
сравнению с радикальной простат-
эктомией и дистанционной лучевой
терапией [3].

Сочетанная лучевая терапия
проводится расщепленным курсом,
при этом брахитерапия расценива-

ется как 1-ая фракция.  Возобновле-
ние курса лучевой терапии произ-
водится после стихания лучевых
реакций, при этом определяется ин-
дивидуальная коррекция дозы в за-
висимости от длительности пере-
рыва между циклами лечения. Вы-
раженные лучевые реакции могут
значительно увеличивать длитель-
ность перерыва между циклами
лечения (иногда до 3-4 месяцев), что,
в свою очередь, снижает эффектив-
ность проводимого лечения.

Стремление к избирательному
повышению повреждения опухоли, а
также к уменьшению проявления ча-
стоты и выраженности осложнений
от проводимого лечения,  стимули-
рует поиск путей усиления противо-
опухолевого воздействия за счет
применения новых способов. 

Известен способ лучевого ле-
чения местнораспространенных
злокачественных опухолей предста-
тельной железы с применением
интра-  и парапростатического вве-
дения химиопрепарата цисплатина
на аутоплазме. Методика интрату-
моральной аутоплазмохимиотера-
пии включает в себя забор ауто-
крови, сепарацию плазмы и приго-
товление биохимиопрепарата (ауто-
плазма + 25 мг цисплатина) с по-
следующим его введением в ткань
ПЖ и парапростатическое про-

странство путем промежностной
пункции. Данная процедура выпол-
няется в начале курса дистанцион-
ной лучевой терапии и при до-
стижении суммарной очаговой до-
зы равной 20 Грей [4]. Внутри- и па-
рапростатическая химиотерапия на
аутоплазме в сочетании с дистан-
ционной лучевой терапией повы-
шает непосредственные и ближай-
шие результаты комплексного лече-
ния местнораспространенного РПЖ,
позволяет снизить частоту и выра-
женность развития осложнений лу-
чевой терапии (цистита и проктита).
Однако применение данного метода
при проведении сочетанной лучевой
терапии  имеет существенные недо-
статки. Цисплатин обладает выражен-
ным нефротоксическим действием,
первые проявления которого обычно
возникают на второй неделе после
введения и проявляются повышением
уровней  креатинина, мочевой кис-
лоты, остаточного азота и/или сниже-
нием клиренса креатинина. При
выполнении брахитерапии проявле-
ния нефротокичности цисплатина
совпадают по времени с явлениями
послеоперационного отека ПЖ, со-
провождающегося дизурическими
проявлениями, что может еще более
усугубить нарушение функции почек.
Кроме того, описанная методика вве-
дения химиопрепарата не позволяет
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достичь его максимальной концент-
рации в участках железы, наиболее
подозрительных в отношении нали-
чия опухолевой ткани.

Известна методика комплекс-
ной терапии местнораспространен-
ного РПЖ, главным компонен-
том которой является дистанцион-
ная лучевая терапия с применением
радиомодификатора 5-фторураци-
ла, проводимая на фоне андроген-
ной блокады [5]. С учетом низкой
изначальной радиочувствительно-
сти РПЖ в качестве радиомодифи-
катора было использовано внутри-
венное введение аналога пиримиди-
новых оснований ДНК - 5-фторура-
цила, в дозах существенно ниже ле-
чебных в течение всего курса дис-
танционной лучевой терапии. Од-
нако внутривенное введение 5-фтор-
урацила приводит к быстрому раз-
витию лучевых реакций (как мест-
ных, так и общих). Также внутри-
венное введение химиопрепарата
сопровождается характерными про-
явлениями миелотоксичности и раз-
витием побочных эффектов со сто-
роны желудочно-кишечного тракта.

Цель данной работы: улучше-
ние результатов сочетанного луче-
вого лечения больных местнорас-
пространенным раком предстатель-
ной железы, имеющих высокий риск
прогрессирования заболевания по
классификации D'Amico, и предотвра-
щение развития осложнений при про-
ведении данного вида лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  

Нами разработан способ ле-
чения больных локализованным
РПЖ, имеющих высокий риск про-
грессирования,  путем проведения
сочетанной лучевой терапии (бра-
хитерапии и, последующей за ней
дистанционной лучевой терапии) с
применением  радиомодификации.

Накануне проведения брахите-
рапии осуществляется введение 500
мг 5-фторурацила в визуализируе-
мые при трансректальном ультра-
звуковом исследовании (ТРУЗИ)
гипоэхогенные участки ПЖ закры-

тым промежностным доступом. Для
этого с целью лучшей визуализации
уретры выполняется установка урет-
рального катетера Фолея №18, за-
полненного вспененным гелем, про-
водится трансректальное ультра-
звуковое сканирование ПЖ, в ходе
которого получают ряд поперечных
срезов железы с наложенной на них
координатной сеткой. Через соот-
ветствующие отверстия промежност-
ного шаблона для проведения бра-
хитерапии, под контролем ТРУЗИ 
в визуализируемые гипоэхогенные
участки ПЖ  выполняется введение
500 мг 5-фторурацила, разведенного
20 мл натрия хлорида 0,9%. В день
начала проведения второго этапа
лечения (дистанционная лучевая те-
рапия) и в середине ее проведения
также выполняется введение хи-
миопрепарата в визуализируемые
гипоэхогенные участки в ткани ПЖ
с целью радиомодификации, 

Приводим клинический при-
мер применения данного способа.

Больной Г., 72 лет.  02.02.2015 г.
поступил в онкоурологическое отде-
ление Ростовского научно-исследова-
тельского онкологического ин-
ститута с жалобами на вялость струи
мочи, ноктурию (3 раза за ночь).

Из анамнеза: вышеуказанные
жалобы отмечает в течение послед-
него года.  Обратился к урологу по
месту жительства. При обследова-
нии заподозрено наличие опухоли
ПЖ.      PSA (29.09.14.) - 11,46  нг/мл.

03.10.2014 г. была выполнена
полифокальная трансректальная
пункционная биопсия ПЖ: адено-
карцинома  G3, аденокриброзный
вариант, индекс Глисона – 9 баллов
(4+5) на фоне аденоматозно-мы-
шечной гиперплазии.

На основании проведенного
обследования (магнитно-резонанс-
ная томография органов малого
таза, спиральная компьютерная то-
мография органов грудной клетки,
брюшной полости и забрюшинного
пространства, остеосцинтиграфия,
ТРУЗИ ПЖ, урофлоуметрия, паль-
цевое ректальное исследование, ла-
бораторные анализы) был установ-

лен основной диагноз:  Рак предста-
тельной железы  T2N0M0, кл.гр.II.

Так как больной относится к
группе высокого риска прогресси-
рования заболевания по классифи-
кации D'Amico (индекс Глисона – 
9 баллов), принято решение о про-
ведении сочетанного лучевого лече-
ния: брахитерапии радиоактивным
I125 (первый этап лечения) и курса
дистанционной лучевой терапии
(второй этап лечения).

03.02.2015 г. по описанной ме-
тодике было выполнено введение
500 мг 5-фторурацила, разведенного
20 мл натрия хлорида 0,9%,  в визуа-
лизируемые гипоэхогенные участки
в ткани ПЖ.

04.02.2015 г. выполнена опера-
ция: брахитерапия РПЖ радиоактив-
ным I125, в ПЖ имплантировано  38
микроисточников  I125  активностью
0,5177 мКи. Послеоперационный пе-
риод протекал без особенностей.
Проявлений осложнений данного
вида лечения (лучевой простатит,
лучевой цистит, лучевой уретрит,
лучевой ректит) не было. 

Отсутствие лучевых реакций
позволило уже 23.03.2015 г., после
выполнения необходимой постим-
плантационной дозиметрии, при-
ступить к проведению второго эта-
па сочетанного лучевого лечения –
курсу дистанционной лучевой тера-
пии (ДЛТ). Было запланировано
выполнение 15 сеансов ДЛТ (2,4 Гр
х 5 фракций в неделю). 23.03.2015 г.,
перед началом проведения первого
сеанса ДЛТ, больному закрытым
промежностным доступом было вы-
полнено введение 500 мг 5-фторура-
цила, разведенного 20 мл натрия
хлорида 0,9%, в визуализируемые
гипоэхогенные участки в ткани ПЖ
и в парапростатические простран-
ства справа и слева. 02.04.2015 г.,
перед началом проведения девятого
сеанса ДЛТ (середина курса ДЛТ),
больному повторно было выпол-
нено введение 500 мг 5-фторура-
цила в визуализируемые гипоэхо-
генные участки в ткани ПЖ, а также
в парапростатические пространства
справа и слева. 
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После завершения курса ДЛТ
не отмечалось проявления каких-
либо лучевых реакций (лучевой
простатит, лучевой цистит, лучевой
уретрит, лучевой ректит). Проведе-
ния противовоспалительной, про-
тивоотечной и симптоматической
терапии не требовалось.

При проведении контрольных
обследований данных за рецидив
РПЖ не отмечено.

Описанный метод лечения был
успешно применен нами  у 15 больных
с местно-распространенным раком
предстательной железы, имеющих
высокий риск прогрессирования.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предложенный метод лечения
больных локализованным РПЖ и
имеющих высокий риск прогресси-
рования по классификации D'Am-
ico путем проведения сочетанной
лучевой терапии (брахитерапии и,
последующей за ней дистанцион-
ной лучевой терапии) с  примене-
нием  радиомодификации обеспе-
чивает  улучшение ближайших и
отдаленных результатов лечения  и
позволяет снизить вероятность раз-
вития рецидива рака предстатель-
ной железы и, как следствие, из-

бежать расходов на проведение спе-
циального противоопухолевого
лечения (гормональная терапия,
химиотерапия, терапия бисфосфо-
натами, симптоматическое лече-
ние). Данный метод позволяет
предотвратить развитие осложне-
ний лучевого лечения, что приво-
дит к значительному сокращению
сроков реабилитации данной кате-
гории больных и позволяет избе-
жать расходов на проведение симп-
томатического лечения (противо-
воспалительная терапия, противо-
отечная терапия, симптоматическое
лечение).  

Ключевые слова: рак предстательной железы, брахитерапия, дистанционная лучевая терапия, радиомодификация.

Кey words: prostate cancer, brachytherapy, distant radiation therapy, radiomodification.

Summary:
A method of treating patients with high-risk progression
localized prostate cancer
A.V. Faenson, A.A. Solntseva, M.N. Duritskiy, A.N. Shevchenko, D.A. Shvyiryov

A combination of brachytherapy and distance X-ray therapy is a suit-
able method for treating patients with a high risk of prostate cancer pro-
gression. is can help to yield better results, in comparison with radical
prostatectomy and distance X-ray therapy alone. However, application of
a complex X-ray therapy has considerable disadvantages. is paper con-
tains a description of a method of treatment of localized prostate cancer,
which includes intraprostatic and paraprostatic administration of 5-flu-
orouracil (radiomodifier and chemotherapeutic agent), followed by com-
plex X-ray therapy (brachytherapy and distance X-ray therapy). 

A clinical case of successful treatment of a patient with high-risk
prostate cancer using the proposed method is described.

e proposed method of therapy for patients with localized prostate
cancer, who have a high risk of progression of the disease, provides the
improvement of the nearest and long-term results of treatment and helps
to decrease the probability of prostate cancer recurrence and, therefore,
avoid the expenses for specialized antitumor methods of treatment. e
method helps to prevent a series of side effects of X-ray treatment, such
as prostatitis, cystitis, urethritis and rectitis. Consequently, this reduces
the duration of rehabilitation of such patients and helps to avoid the ex-
penses for symptomatic treatment.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Для пациентов c  высоким риском прогрессирования рака пред-

стательной железы (РПЖ),  оптимальным методом лечения является
сочетание брахитерапии и дистанционной лучевой терапии. Это   поз-
воляет достичь наилучших результатов лечения по сравнению с ра-
дикальной простатэктомией и дистанционной лучевой терапией.
Однако применение сочетанной лучевой терапии  имеет существен-
ные недостатки. 

Описан способ  и методика лечения местнораспространенного
рака предстательной железы, включающий интра- и парапростатиче-
ское введение химиопрепарата – радиомодификатора 5-фторурацила
на фоне проведения сочетанной лучевой терапии (брахитерапия и
дистанционной лучевой терапии). 

Описан клинический случай успешного лечения больного РПЖ с
высоким рисским прогрессирования предложенным методом. 

Предложенный метод лечения больных локализованным РПЖ и
имеющих высокий риском прогрессирования   обеспечивает  улучше-
ние ближайших и отдаленных результатов лечения  и позволяет сни-
зить вероятность развития рецидива РПЖ и, как следствие, избежать
расходов на проведение специального противоопухолевого лечения.
Данный метод позволяет предотвратить развитие осложнений луче-
вого лечения (лучевой простатит, лучевой цистит, лучевой уретрит,
лучевой ректит), что приводит к значительному сокращению сроков
реабилитации данной категории больных и позволяет избежать рас-
ходов на проведение симптоматического лечения.

Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов. 
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а последнее время в мире
регистрируют неуклонный
рост заболеваемости моче-
каменной болезнью (МКБ)
[1]. В Российской Федера-
ции за период с 2002 по 2014
годы отмечен прирост числа

пациентов на 34,5%, с 629 453 до 846
570 человек. В среднем в РФ в 2014
г. показатель числа пациентов с
МКБ на 100 тыс. всего населения
составил 578,8, тогда как в 2002 г. он
был равен 440,5 (+31,4%) [2]. Таким
образом, МКБ является серьезной
медицинской и социально-эконо-
мической проблемой, решение ко-
торой крайне важно, как для
пациентов, страдающих уролитиа-

зом, так и для общества и госу-
дарства в целом [3]. 

Ключ к лечению МКБ и к сни-
жению рецидива камнеобразова-
ния лежит в изучении и оценке
патогенеза камнеобразования [4]. В
настоящее время с помощью
оценки химического состава камня
и исследования биохимических па-
раметров мочи и крови урологи
могут выявлять причины камнеоб-
разования и снижать количество
рецидивных камней [4]. Тем не
менее, метафилактика МКБ не всегда
является эффективной, более того,
не всегда удается диагностировать у
пациента те или иные метаболиче-
ские литогенные нарушения [5]. Это

говорит о том, что необходимы до-
полнительные методы диагностики,
которые позволят улучшить резуль-
таты метафилактики МКБ.

Тенденцию к росту числа забо-
леваемости уролитиазом отчасти
можно объяснить изменением вку-
совых предпочтений людей, а также
изменением качества потребляемой
пищи [6]. К сожалению, многие спе-
циалисты не уделяют внимания из-
учению пищевых предпочтений у
пациентов с МКБ, однако подобный
подход необходим. В рекоменда-
циях Американской ассоциации
урологов по ведению пациентов с
МКБ в первом пункте указано, что
специалист обязан оценивать в том
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числе и стереотип питания пациента
[7]. Мы также считаем, что перед
проведением профилактики повтор-
ного камнеобразования необходимо
анализировать стереотип питания у
пациентов с уролитиазом и контро-
лировать диету пациента во время
метафилактики МКБ [7]. Подобный
подход позволяет оценить не только
калораж потребляемых продуктов,
но и их минеральный состав.

Одним из самых эффективных
и распространенных методов ана-
лиза стереотипа питания является
опрос интересующей группы населе-
ния с помощью анкетирования [8].
Сотрудники отдела мочекаменной
болезни и отдела развития регио-
нальной урологии НИИ урологии и
интервенционной радиологии разра-
ботали и внедрили в практику про-
грамму анализа стереотипа питания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для изучения взаимосвязи сте-
реотипа питания и МКБ в НИИ уро-
логии была разработана программа
анализа опросник оценки стереотипа
питания (АСП). АСП предназначен,
как для пациентов, страдающих
МКБ, так и для здоровых людей.
Опросник находится в свободном
доступе в сети интернет на сайте
www.nethealth.ru  в разделе «тести-
рование». Опросник включает боль-
шинство продуктов питания, реали-
зуемых на территории РФ и упо-
требляемых гражданами РФ. 

АСП был построен на прин-
ципе, применяемом в анкете пита-
ния «Food Frequency Questionnaire
sample booklet for General Nutrition
Assessment» [9], разработанной со-
трудниками Онкологического на-

учного центра им. Фреда Хатчин-
сона (“Fred Hutchinson Cancer Re-
search Center”).

На первой странице АСП ото-
бражены вопросы о личных данных
пациента: фамилия, имя, отчество,
точный адрес, рост, вес, окружность
талии, артериальное давление,
пульс. Также в социальную часть
АСП включены вопросы, касаю-
щиеся семейного анамнеза МКБ,
давности заболевания, количества
оперативных вмешательств по по-
воду уролитиаза. Подобный подход
позволяет уже на этапе анкетирова-
ния выявить такие факторы риска
развития уролитиаза, как избыточ-
ная масса тела, определить эндемич-
ный районы по МКБ. Исследование
анамнеза заболевания позволяет
оценить риск рецидива повторного
камнеобразования. На рисунке 1
представлена первая страница АСП,
которую видит пациент при начале
работы с анкетой.

Основная часть АСП содержит
вопросы, касающиеся употребления
той или иной группы продуктов.
Все продукты питания разбиты на
подгруппы согласно торговой клас-
сификации. В АСП выделена 21 под-
группа пищевых веществ: каши,
супы, масло, животные, птицы,
яйцо, рыба, морепродукты, молоч-
ные продукты, майонез, соусы, кет-
чуп, грибы, бобовые, орехи, куку-
руза, овощи, фрукты, ягоды, со-
ленья, зелень, хлебобулочные изде-
лия, кондитерские изделия, мед,
напитки, сухофрукты и другое
(табл. 1). 

При заполнении АСП пациент
отмечает частоту употребления дан-
ного продукта, а также количество
потребляемой пищи, выражаемое в
порциях. Для каждого продукта
обозначена своя порция, выражае-
мая в той или иной единице измере-
ния (граммы, миллиграммы, мил-
лилитры и т.д.); для простоты пони-
мания единицы измерений переве-
дены в количество столовых при-
боров (1 половник, 1 ложка и т.д.).
Пример заполнения АСП представ-
лен на рисунке 2.  
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Рис. 2. Пример заполнения  анкеты оценки стереотипа питания

Рис. 1. Первая страница анкеты оценки стереотипа питания



Информация о содержании
элементов (белки, жиры, углеводы,
пурины, щавелевая кислота, вода,
микро- и макроэлементы, вита-
мины) в 100 граммах продукта пи-
тания была взята из открытых
источников [10-15].

РЕЗУЛЬТАТЫ

В течение жизни у каждого че-
ловека вырабатывается свой инди-
видуальный стереотип питания, то

есть одни продукты человек упо-
требляет ежедневно или несколько
раз в неделю, другие – практически
не употребляет или употребляет
очень редко. Каждый продукт со-
держит определенное количество
элементов (белки, жиры, углеводы,
пурины, щавелевая кислота, вода,
микро- и макроэлементы, вита-
мины). Таким образом, при анкети-
ровании можно достаточно точно
рассчитать все элементы, потреб-
ляемые человеком с пищей.

После завершения анкетирова-
ния система рассчитывает количе-
ство употребляемых в сутки
элементов: белков, жиров, углево-
дов, пуринов, щавелевой кислоты,
воды, микро- и макроэлементов, ви-
таминов. Нормы потребления каж-
дого вещества рассчитаны на 1 кг
массы тела пациента и вычисляются
автоматически при заполнении па-
циентом графы “масса тела”. Полу-
ченные результаты сравниваются со
среднесуточной нормой потребле-
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Каши

Супы

Масло

Животные, птицы

Яйцо

Рыба

Морепродукты

Молочные 
продукты

Майонез, соусы,
кетчуп
Грибы, бобовые,
орехи

Овощи

Фрукты

Ягоды

Соленья

Зелень
Хлебобулочные
изделия
Кондитерские 
изделия
Мед

Напитки

Сухофрукты
Другое

Рис белый, рис коричневый, каша гречневая, кукурузная каша, манная каша, овсяная каша 
(геркулесовая), перловая каша, пшеничная каша, чечевичная каша, ячменная каша.

Суп/борщ/щи БЕЗ мяса или птицы, cуп/борщ/щи с мясом, cуп/борщ/щи с птицой, уха (рыбный суп).

Масло оливковое рафинированное, масло оливковое нерафинированное, масло подсолнечное 
рафинированное, масло подсолнечное нерафинированное, масло льняное рафинированное, 
масло льняное нерафинированное, масло сливочное, масло топленое, масло рапсовое.

Сало, колбаса, сосиски, сардельки, пельмени, утка, индейка, курица, кролик, говядина, свинина, баранина.

Яйцо куриное, яйцо перепелиное.

Килька, салака, скумбрия, ставрида, ставрида, камбала, карп, осетр, окунь, тунец, зубатка, мойва, щука, 
пеламида, сельдь, сардина, пангасиус, телапия, дорадо, горбуша, кета, лещ, вобла, сазан, судак.

Икра разных рыб, раки/крабы, креветки, кальмары, мидии, устрицы, морская капуста.

Сыр плавленый, сыр твердый, сыр мягкий (домашний) КРОМЕ козьего, сыр козий, сырок глазированный,
масса творожная, молоко, ацидофилин, напиток «Снежок», варенец, ряженка, простокваша, кефир, 
сливки, йогурты, сметана, творог, сырники из творога, запеканка из творога, Мороженое 
молочное/сливочное, мороженое пломбир, сгущенка.

Майонез, соусы, кетчуп.

Грибы, горох зеленый, горох сушеный, бобы, фасоль, кукуруза (консервированная), попкорн, 
орехи грецкие, фундук, кешью, арахис, миндаль, фисташки, кунжут, семечки подсолнечника.

Баклажаны, артишок, брюссельская капуста, кабачок, капуста белокачанная, капуста цветная, картофель,
кольраби, лук зеленый, репчатый, морковь, огурцы, пастернак, патиссон, перец сладкий (красный зеленый
желтый оранжевый), перец острый, помидоры, редис, редька, репа, свекла, спаржа, топинамбур, тыква, чеснок.

Бананы, абрикос, авокадо, айва, алыча, ананас, апельсин, арбуз, гранат, груша, дыня, киви, кокос, лайм,
лимон, манго, мандарин, папайя, персик, помело, слива, фейхоа, хурма, черешня, яблоко, вишня.

Клубника, малина, земляника, черная смородина, красная смородина, белая смородина, шиповник, 
виноград, крыжовник, черника, облепиха.

Капуста, помидоры, огурцы, грибы, оливки, маслины.

Салат листовой, Укроп, Петрушка, Щавель, Сельдерей, Шпинат, Ревень.

Хлеб белый, хлеб черный, другие мучные изделия (пироги, булки, блины, лаваши...), макаронные изделия.

Печенья, шоколад, карамель, мармелад, пастила/зефир, торты, вафли, халва, ирис, джемы/варенья /повидло.

Мед свежий, мед засахаренный.

Соки свежевыжатые (БЕЗ сахара), соки из упаковки (с сахаром), кофе, чай черный, чай зеленый, чай
травяной, чай ягодный, какао, Чистая водопроводная вода, минеральные воды (из источника), 
газированные напитки (пепси, фанта), алкоголь.

Курага, изюм, инжир, финики, чернослив.
Чипсы, сухарики в пакетиках, фастфуд/продукты из «Макдональдса».

Таблица 1. Продукты, перечисленные в анкете



а н а л и з  с т е р е о т и п а  п и т а н и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹1  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

49

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, стереотип питания, анкета оценки стереотипа питания.

Кey words: urolithiasis,   food stereotype, questionnaire to assess food stereotype.

ния данных элементов у среднеста-
тистического человека. При выявле-

нии отклонений от нормы по од-
ному или нескольким параметрам

делается вывод о наличии суще-
ственных изменений в стереотипе
питания (рис. 3). Таким образом,
АСП позволяет вычислить индиви-
дуальные нормы потребления эле-
ментов для каждого человека и в
зависимости от полученных данных
оценить его пищевые предпочтения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

АСП помогает оценивать сте-
реотип питания у пациентов с МКБ
и у лиц, не страдающих уролитиа-
зом. Заключение, выдаваемое по ре-
зультатам анкетирования, позво-
ляет подробно объяснить пациенту,
употребление каких продуктов ему
необходимо ограничить, а употреб-
ление каких продуктов, напротив,
увеличить. Также с помощью АСП
возможно проведение контроля за
соблюдением пациентом диетиче-
ских рекомендаций. 

Таким образом, разработанная
программа оценки стереотипа пита-
ния – эффективный метод оценки
диетических предпочтений паци-
ента для коррекции метаболических
литогенных нарушений при МКБ. Рис. 3. Потребление микроэлементов за день

Summary:

Analysis of dietary stereotype in patients with urolithiasis
O.I. Apolkihin, A.V. Sivkov, M.Yu. Prosyannikov, I.A. Shadyorkin, 
O.V. Konstantinova, S.A. Golovanov, N.V. Anohin, M.M. Zelenskiy,  
D.A. Voytko, N.A. Galiev

Introduction. Recently, the inexorable rise in the incidence of
urolithiasis was recorded. Nowadays, detection of the causes of kidney
stone formation and reduction in the number of recurring stones is
possible with the help of chemical analysis of kidney stone composition
and examination of biochemical parameters of blood and urine. It is
also important to evaluate patient’s eating patterns as well. Interviewing
of the group of interest using questionnaire surveys is one of the most
effective and popular ways of eating patterns evaluation. 

Резюме:

За последнее время в мире регистрируется неуклонный
рост заболеваемости мочекаменной болезнью (МКБ). В на-
стоящее время с помощью оценки химического состава камня
и исследования биохимических параметров мочи и крови воз-
можно выявлять причины камнеобразования и снижать ко-
личество рецидивных камней. Также необходимо оценивать в
том числе и стереотип питания пациента. Одним из самых эф-
фективных и распространенных методов оценки стереотипа
питания является опрос интересующей группы населения с
помощью анкетирования. 

Для изучения взаимосвязи стереотипа питания и МКБ со-
трудниками НИИ урологии им. Н.А. Лопаткина была разра-
ботана программа  оценки стереотипа питания (АСП).
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Materials and methods. In order to study the interconnection be-
tween eating patterns and urolithiasis, an eating pattern prodram was
developed by the researchers from Lopatkin Research Institute of 
Urology (Moscow). e questionnaire is freely Internet-accessible on
the website www.nethealth.ru, in the “testing” section. e main part of
the questionnaire contains questions related to consumption of products
from a particular food group. All products are separated into subdivi-
sions, according to the Trade Classification. Each group includes prod-
ucts, which are most commonly sold and consumed in Russia. Aer
questioning, the system calculates daily intake of ingredients. 

Results. e consumption patterns of each ingredient are related
to one kilogram of patient’s body mass; when the patient fills the “body
mass” field, they are calculated instantly. e data obtained is compared
to the average daily intake of those ingredients by the average person.
In case of divergences from the norm for one or several parameters, a
conclusion that the changes in eating patterns are present is made. 

Conclusion. e developed questionnaire for the evaluation of eat-
ing patterns is an effective method of determination of patient’s diet
preferences. is is also an extra instrument for the correction of meta-
bolic lithogenic disorders in patients with urolithiasis.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Опросник находится в свободном доступе в сети интернет на
сайте www.nethealth.ru в разделе тестирование. Основная
часть АСП содержит вопросы, касающиеся употребления той
или иной группы продуктов. Все продукты питания разбиты
на подгруппы согласно торговой классификации. Каждая
группа включает продукты, наиболее часто реализуемые и
употребляемые на территории РФ. После завершения анкети-
рования система рассчитывает количество употребляемых в
сутки элементов. Нормы потребления каждого вещества рас-
считаны на 1 кг массы тела пациента и вычисляются автома-
тически при заполнении пациентом графы “масса тела”.
Полученные данные сравниваются со среднесуточной нормой
потребления данных элементов у среднестатистического че-
ловека. При выявлении отклонений от нормы по одному или
нескольким параметрам делается вывод о наличии существен-
ных изменений в стереотипе питания.

Разработанная анкета оценки стереотипа питания – эф-
фективный метод оценки диетических предпочтений паци-
ента, а также дополнительный инструмент коррекции
метаболических литогенных нарушений при МКБ.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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êàìíåé. Èññëåäîâàíèå I: âëèÿíèå êàëüöèéóðèè è óðèêóðèè

очевые камни являют-
ся результатом влия-
ния обменных нару-
шений, среди которых
главная роль, как по-
лагают, принадлежит
определенным мета-

болическим и физико-химическим
факторам, ответственным за камне-
образование, известным как фак-
торы риска мочекаменной болезни
(МКБ). Эти факторы проявляют
себя в виде нарушенной экскреции
с мочой комплекса камнеобразую-
щих веществ и ионов, сдвигов рН
мочи и низкого диуреза [1]. Такие
физико-химические и метаболиче-
ские нарушения могут изменять хи-
мические свойства мочи, повышать
ее способность к камнеобразова-
нию и вызывать формирование
мочевых камней определенного хи-
мического состава. 

Литогенные свойства мочи мо-
гут повышаться при гиперэкскреции
одних веществ и ионов и снижении
экскреции других [2]. Однако вопрос
о степени влияния конкретных мета-
болических факторов риска мочи на
частоту образования мочевых кам-
ней того или иного метаболического
типа изучен недостаточно. 

Целью данной работы яв-
ляется изучение степени влияния
кальцийурии и урикурии на ча-
стоту формирования мочевых кам-
ней различных метаболических
типов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалом для исследования
служили результаты анализа мине-
рального состава 437 мочевых кон-
крементов от 200 мужчин и 237
женщин больных мочекаменной бо-
лезнью в возрасте от 16 до 75 лет,
проходивших обследование и лече-
ние в клинике НИИ урологии Мин-
здрава России и городской клини-
ческой урологической больнице № 47
г. Москвы. 

Минеральный состав мочевых
конкрементов или их фрагментов
определяли методом инфракрас-
ной спектроскопии на ИК-Фурье
спектрометре Nicolet iS10 (Thermo 
Scientific, США, дистрибьютор в
России INTERTECH Corporation,
http://www.intertech-corp.ru/) с ис-
пользованием библиотеки спектров
мочевых камней известного со-
става. Отнесение камней смешан-
ного состава к тому или иному типу

мочевых камней (оксалатные, моче-
кислые, фосфатные (из карбоната-
патита или струвита) проводилось
по главному преобладающему ми-
неральному компоненту (более 50%
всей минеральной основы). Такой
подход к классификации типов мо-
чевых конкрементов является наи-
более распространенным [3-5]. 

Исследование биохимических
показателей крови и показателей
суточной экскреции мочи прово-
дили на автоанализаторе ADVIA
1200 (Bayer-Siemens) по стандарт-
ным методикам с помощью диагно-
стических наборов реагентов фир-
мы Siemens (Германия).

Для исследования влияния ве-
личины изучаемого метаболиче-
ского фактора на частоту выявле-
ния конкрементов определенного
минерального состав был использо-
ван метод квартильного анализа
данных.

При этом виде статистиче-
ского анализа ранжированный ва-
риационный ряд данных со зна-
чениями каждого изучаемого мета-
болического фактора риска разви-
тия МКБ делится на четыре равные
части. В данной работе оценивали
влияние таких основных метаболи-
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ческих показателей, как кальциурии
и урикурии. В результате этого в
нижний (Q1, первый) квартиль рас-
пределения попадают все случаи с
самыми низкими значениями каж-
дого изучаемого метаболического
показателя, а в верхний (Q4, четвер-
тый) – с самыми высокими значе-
ниями этого показателя. Такой
подход позволяет распределить всю
совокупность больных на две
группы по высокой и низкой ве-
личине данного показатели (или
фактора) для анализа силы влияния
этого показателя (или фактора) на
свойства изучаемых групп пациен-
тов.

Риск формирования мочевых
камней различных типов при высо-
ких и низких значениях показателей
экскреции с мочой каждого из ис-
следуемых веществ оценивали по
отношению рисков или относитель-
ному риску – Relative Risk [RR]. От-
носительный риск рассчитывается
как отношение риска наступления
события в группе лиц, подверг-
шихся воздействию изучаемого
фактора риска, к риску возникнове-
ния события в группе лиц, в кото-
рой этот фактор не действует [6].
Факторы, которые увеличивают риск
возникновения события, называют
факторами риска. При этом показа-
тель RR > 1. Факторы, которые
уменьшают риск возникновения со-
бытия, называют протективными
факторами. При этом показатель 
RR < 1.

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты влияния выражен-
ности кальциурии на частоту вы-

явления мочевых камней различ-
ных метаболических типов пред-
ставлены в таблице 1. 

Известно, что гиперкальциурия
является одним из наиболее значимых
метаболических факторов риска раз-
вития кальциевых мочевых камней
[2,7]. Результаты показывают что, ги-
перкальциурия при уровне экскреции
более 6,6 мМоль/сут заметно повы-
шает частоту формирования кальций-
оксалатных камней. Относительный
(RR) при этом составлял 1,76 по
сравнению с пациентами нижнего
квартиля распределения, имевшими
показатели экскреции кальция менее
2,6 мМоль/сут (табл. 1, p= 0,0018). 

Интересно отметить, что полу-
ченные в настоящей работе данные
подтверждают ведущую роль гипер-
кальцийурии в генезе кальций-ок-
салатных камней, что было пока-
зано в классических когортных ис-
следованиях состояния здоровья
медицинского персонала (Nurses’
Health Study I, Nurses’ Health Study
II, Health Professionals Follow-up
Study, 1976 -1986) [8]. При обследо-

вании 238 371 женщин 25 – 55 лет и
51 529 мужчин 40 – 75 лет были по-
лучены данные, указывающие на
повышение относительного риска
формирования кальций-оксалатных
камней (показатель RR > 1), начиная
с диапазона экскреции кальция 200-
249 мг (5,0-6,25 мМоль) в сутки. При
увеличении степени кальциурии
пропорционально возрастала и ве-
личина показателя относительного
риска RR. 

Проведенный нами детальный
анализ влияния кальцийурии на
формирование метаболических ти-
пов мочевых камней показал, что с
возрастанием степени кальцийурии
растет частота формирования окса-
латных и кальциевых (оксалатно-
фосфатных) камней (рис.1). Причем
заметный рост частоты выявления
этих типов камней наблюдается при
кальциурии свыше 5 мМоль/сут.

Можно полагать, что экскрецию
кальция более 5 мМоль/сут, диагно-
стированную у пациентов с кальцие-
выми камнями, следует считать
пороговым уровнем кальцийурии,
опасной в плане развития оксалат-
ных и фосфатных камней, что тре-
бует проведения лечебных мер по
устранению этого фактора риска.
[1,9]. Тем не менее, в литературе
встречаются и другие значения экс-
креции кальция, принимаемые в каче-
стве критериев гиперкальцийурии –
250 мг (6,25 мМоль) в сутки для жен-
щин и 300 мг (7,5 мМоль) в сутки –
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Таблица 1. Кальцийурия и риск формирования камней различных типов

Степень 
кальциурии

> 6,6 мМоль/сут (n=114) Q4
< 2,6 мМоль/сут (n=113) Q1

Относительный риск (RR)
Показатель p

Мочевые камни
Оксалатные

55
31
1,76

0,0018

Уратные
13
28
0,46

0,0118

Карбонат-
апатитные

39
37
1,04

0,8149

Струвитные
3
15
0,19

0,0081
Примечание: Q1 – первый (нижний) квартиль распределения значений кальциурии, Q4 – четвертый (верхний)
квартиль распределения значений кальциурии, p - статистический показатель достоверности различия от-
ношения рисков

Рис.1 Частота выявления камней различных типов (в %) при различной степени кальцийурии



для мужчин , что, как правило, свя-
зано с особенностями задач клиниче-
ских исследований по изучению
самой гиперкальцийурии как фактора
риска мочекаменной болезни [10].

Результаты анализа показы-
вают, что ни высокая, ни низкая сте-
пень кальциурии не оказывали вли-
яния на частоту образования не-
ифекционных кальций-фосфатных

(карбонатапатитных) камней (табл. 1).
Отмечено, что при абсорбтивной
гиперкальциурии карбонатапатит-
ные камни встречаются в 7,2 раз
реже, чем оксалатные [2]. Приведен-
ные данные свидетельствуют об от-
сутствии заметной связи гиперкаль-
циурии с формированием камней из
карбонатапатита. 

Показатели крови и мочи при

кальциурии низкой и высокой сте-
пени приведены в таблице 2. От-
мечено, что характерными мета-
болическими признаками гипер-
кальцийурии (>6,6 мМоль/сут) яв-
ляются повышенное содержание в
сыворотке крови кальция и моче-
вой кислоты, более высокая суточ-
ная экскреция мочевой кислоты,
фосфора и магния, снижение рН
мочи, повышение удельного веса
мочи и диуреза (р < 0,002). 

Что касается струвитных кам-
ней, то гиперкальциурия выше 6,6
мМоль/сут приводила к снижению
риска их формирования более, чем в
5 раз (RR 0,19; р = 0,0081), по сравне-
нию с группой пациентов, имевшими
низкий уровень кальциурии (табл. 1). 

Как показано в настоящем ис-
следовании, гиперкальциурия выше
6,6 мМоль/сут ведет к снижению
риска образования уратных камней
в 2,2 раза (табл. 1, RR 0,46; р = 0,0118).
Интересно отметить, что более ред-
кое образование уратных камней
при гиперкальциурии наблюдается
на фоне повышенной экскреции
мочевой кислоты и более низких
значениях показателей рН мочи
(табл. 2, группа пациентов с каль-
циурией более 6,6 мМоль/сут). Тем
не менее, это согласуется с результа-
тами работы C.Y. Pak и соавт., где
также была отмечена низкая частота
встречаемости уратных камней при
абсорбтивной гиперкальциурии,
которая у таких больных довольно
часто сочеталась с гиперурикурией [2].

Полученные результаты позво-
ляют сделать вывод о том, что, та-
кой главный метаболический фактор
риска уролитиаза как гиперкальци-
урия с уровнем экскреции выше 6,6
мМоль/сут следует рассматривать как
фактор, ведущий к формированию 
исключительно кальций-оксалатных
камней, но не кальций-фосфатных
мочевых камней, в генезе которых, по-
видимому, участвуют другие ведущие
механизмы, напрямую не связанные с
гиперкальциурией.

При анализе влияния степени
урикурии на частоту формирования
камней того или иного метаболиче-
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Таблица 2. Показатели крови и мочи при кальциурии низкой (Q1) и высокой
(Q4) степени

Сыворотка крови (мМоль/л)
Кальций 
Мочевая кислота 
Фосфор 
Магний 
Моча (мМоль/сут)
Кальций
Мочевая кислота 
Фосфор
Магний
Удельный вес мочи (г/л)х1000
рН (усл. ед)
Диурез (мл/сут)
ИМТ (кг/м2)

(M ± m)

2,363 ± 0,0145
0,389 ± 0,0102
1,154 ± 0,0221
0,886 ± 0,0153

1,771 ± 0,0484
2,652 ± 0,1002

19,027 ± 0,7462
3,042 ± 0,1671

1014,71 ± 0,7516
6,135 ± 0,0959

1737,79 ± 70,66
29,22 ± 0,6744

(M ± m)

2,449 ± 0,0157
0,345 ± 0,0085
1,112 ± 0,0202
0,884 ± 0,0145

8,680 ± 0,1566
4,295 ± 0,1226 

35,055 ± 1,0573
4,885 ± 0,1937

1019,55 ± 0,6726
5,769 ± 0,0545
2103,23 ± 69,84
28,15 ± 0,5436

n

113
113
113
80

113
113
113
79
112
112
113
98

n

114
114
114
78

114
114
114
78
111
111
114
103

Q1
кальциурия < 2,6

мМоль/сутПоказатели
Q4

кальциурия > 6,6
мМоль/сут

P

<0,0001
<0,002

н.д.
н.д.

<0,000001
<0,000001
<0,000001
<0,000001
<0,000005

<0,002
<0,0003

н.д.
Примечание: Q1 – первый (нижний) квартиль распределения значений кальциурии, Q4 – четвертый (верхний)
квартиль распределения значений кальциурии, P - статистический показатель достоверности различия, н.д. –
нет достоверных статиcтических различий, ИМТ – индекс массы тела

Таблица 4. Показатели крови и мочи при  урикурии низкой (Q1)  и высокой (Q4)
степени

Сыворотка крови (мМоль/л)
Кальций 
Мочевая кислота 
Фосфор 
Магний 
Моча (мМоль/сут)
Кальций
Мочевая кислота 
Фосфор
Магний
Удельный вес мочи (г/л)х1000
рН (усл. ед)
Диурез (мл/сут)
ИМТ (кг/м2)

(M ± m)

2,404 ± 0,0155
0,347 ± 0,0094
1,167 ± 0,0208
0,876 ± 0,0149

3,284 ± 0,2071
2,067 ± 0,0388

18,359 ± 0,6030
3,212 ± 0,1576

1015,15 ± 0,7008
5,940 ± 0,0794

1705,87 ± 62,32
27,31 ± 0,62

(M ± m)

2,399 ± 0,0149
0,383 ± 0,0087
1,088 ± 0,0172
0,884 ± 0,0127

6,426 ± 0,2302
5,119 ± 0,0755 

37,846 ± 1,0317
4,963 ± 0,2000

1019,68 ± 0,6538
5,654 ± 0,6538

2079,58 ± 67,87
30,06 ± 0,53

n

126
126
126
91

126
126
126
89
125
125
126
108

n

120
120
120
88

120
120
120
88
114
114
120
111

Q1
кальциурия < 2,6

мМоль/сут
Q4

кальциурия > 6,6
мМоль/сут

P

н.д.
<0,006
<0,004

н.д.

<0,000001
<0,000001
<0,000001
<0,000001
<0,000005

<0,004
<0,00007

н.д.
Примечание: Q1 – первый (нижний) квартиль распределения значений урикурии, Q4 – четвертый (верхний)
квартиль распределения значений урикурии, P - статистический показатель достоверности различия, н.д. –
нет  достоверных статистических различий, ИМТ – индекс массы тела

Таблица 3. Урикурия и риск формирования камней различных типов

Степень 
урикурии

> 4,2 мМоль/сут (n=120) Q4
< 2,6 мМоль/сут (n=126) Q1

Относительный риск (RR)
Показатель p

Оксалатные
59
46
1,35

0,0468

Уратные
29
20
1,52

0,1075

Карбонат-
апатитные

24
43
0,59

0,0154

Струвитные
4

11
0,38

0,0911
Примечание: Q1 – первый (нижний) квартиль распределения значений кальциурии, Q4 – четвертый (верхний)
квартиль распределения значений кальциурии, P - статистический показатель достоверности различия от-
ношения рисков

Мочевые камни

Показатели



ского типа обнаружено, что подобно
увеличению экскреции кальция с мо-
чой, гиперурикурия более 4,2 мМоль/сут
ведет к повышению частоты образо-
вания кальций-оксалатных камней
(табл. 3). Можно полагать, что актив-
ность оксалатного литогенеза при ги-
перурикурии усиливается в условиях
наблюдаемой при этом выражен-
ной гиперкальцийурии (до 6,43 ± 
0,23 мМоль/сут, табл. 4). 

Кроме того, наблюдается тесная
положительная корреляция между
экскрецией кальция и мочевой кис-
лоты (r=0,496433, р<0,000001) у паци-
ентов с МКБ, отмечаемая также и
другими авторами [11]. 

Полагают, что одним из возмож-
ных механизмов образования каль-
ций-оксалатных камней у пациентов с
гиперурикурией является эпитаксия,
то есть рост одного типа кристалла на
поверхности другого (гетерогенная
нуклеация), поскольку повышение
концентрации уратов ускоряет выпа-
дение кристаллов оксалата кальция из
метастабильного раствора [12,13]. 

Другим механизмом, в кото-
ром мочевая кислота может играть
роль промотора кристаллизации
оксалата кальция, является меха-
низм высаливания. Он проявляется
уменьшением растворимости не-
электролита с ростом концентрации
электролита, что приводит к преци-
питации неэлектролита из раствора. 

Кальций оксалат представляет
собой неэлектролит, плохо раство-
римый и не имеющий заряда, в то
время как более растворимым элек-
тролитом, несущим заряд, является
мочевая кислота, повышение кон-
центрации которой вызывает осаж-
дение оксалата кальция [14]. Меха-
низм высаливания оксалата каль-
ция был подтвержден также при
анализе мочи 20 здоровых мужчин,
не имеющих в анамнезе мочекамен-
ной болезни [15]. 

Кроме того, показано, что ура-
ты способны ослаблять ингибитор-
ную активность некоторых гликоза-
миногликанов мочи и тем самым
ускорять преципитацию кристаллов
оксалата кальция [16]. 

Следует отметить, что подоб-
ные свойства у гиперурикурии про-
являются только в отношении ок-
салатных камней. Активность фор-
мирования кальций-фосфатных кам-
ней из карбонатапатита при избы-
точной экскреции мочевой кислоты
снижалась почти в 2 раза (RR 0,59, 
р = 0,0154), по сравнению с группой
пациентов, имеющих низкий уро-
вень экскреции мочевой кислоты
(табл. 3). Частота образования фос-
фатных инфекционных камней из
струвита, в генезе которых, как из-
вестно, участвует мочевая уреазо-
продуцирующая флора [17-20], об-
наруживала при гиперурикурии
лишь тенденцию к снижению (табл.
3, RR 0,38, р = 0,0911).

Избыточная продукция уратов
и, следовательно, гиперурикурия,
обычно рассматриваются в качестве
главных механизмов формирования
уратных камней при первичной по-
дагре. Однако в ряде работ получены
данные об отсутствии повышенной
экскреции с мочой мочевой кислоты
у пациентов с подагрой, что указы-
вает на существование неких альтер-
нативных механизмов уратного лито-
генеза, не связанных непосредствен-
но с гиперурикурией [21,22].

При наличии камней, преиму-
щественно состоящих из мочевой
кислоты, гиперурикурия обычно от-
сутствует, но выявляется у пациен-
тов, у которых в составе камней
имеется кальциевый компонент, что
наблюдается при смешанных каль-
ций-уратных конкрементах [23] или

кальций-оксалатных камнях [24].
Не обнаружено достоверной корре-
ляции между увеличением доли урат-
ного компонента в мочевых камнях и
степенью урикурии. Ее уровень ко-
лебался в пределах 3,30 моль/сут у па-
циентов, камни которых содержали
10-20% мочевой кислоты, до 2,94
ммоль/сут - у больных, камни кото-
рых на 100% были представлены чи-
стой мочевой кислотой [25]. При
этом в отличие от урикурии уровень
урикемии положительно корррели-
ровал с долей уратов в мочевых кам-
нях пациентов (р<0,0006).

Аналогичные данные об отсут-
ствии положительной корреляции
между увеличением доли уратного
компонента в мочевых камнях и
степенью урикурии (r = 0,004, р =
0,94), также, как и со степенью ури-
кемии (r = 0,015, р = 0,87) были по-
лучены и в настоящей работе.

Результаты, полученные в дан-
ном исследовании, свидетельствуют
о том, что гиперурикурия (более 4,2
мМоль/сут) не повышала частоту об-
разования уратных камней у пациен-
тов с МКБ. Несмотря на то, что
значение показателя относительного
риска (RR) было больше единицы, от-
мечалась только тенденция к учаще-
нию случаев формирования уратных
камней (табл. 3, RR 1,52, р = 0,1075).

Более детальный анализ пока-
зал, что при увеличении урикурии
свыше 3,3 мМоль/сут (и до 7,4 мМ/сут)
пропорционально росла частота 
образования оксалатных камней c
21,6% до 50,0% (рис.2, р<0,05). 
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Рис. 2. Частота выявления камней различных типов (в %) при различной степени урикурии



Следует заметить, что урикурия
до уровня 4,3 мМоль/сут способна
усиливать образование уратных кам-
ней (с 21,6% до 42,1%, р<0,05). При
этом степень урикурии в диапазоне от
0,8 мМоль/сут до 4,3 мМоль/сут прямо
коррелировала с частотой выявления
уратных камней (коэффициент корре-
ляции r = 0,879; р < 0,05). Однако ури-
курия выше этого предела (более 4,3
мМоль/сут), как было отмечено ранее,
стимулировала формирование пре-
имущественно оксалатных камней, (с
31,6% до 50,0%, р<0,05), но не урат-
ных конкрементов, частота выявле-
ния которых даже снижалась с 42,1%
до 14,6% (р<0,05) (рис. 2). 

Интересно отметить, что учаще-
ние случаев оксалатного уролитиаза
при урикурии ниже 3,3 мМоль/сут, по-
видимому, связано с явлением, опи-
санным G.C. Curhan, E.N. Taylor [8].
Обследовав 2237 пациентов с окса-
латным уролитиазом, авторы обна-
ружили обратную связь между

риском развития оксалатных кам-
ней и уровнем экскреции мочевой
кислоты у молодых пациентов, ко-
торые обычно имеют более низкие
показатели экскреции мочевой кис-
лоты по сравнению с пожилыми.
Очевидно, у молодых пациентов
МКБ имеет свои особенности пато-
генеза, связанные с возрастными
изменениями обмена мочевой кис-
лоты. 

Можно полагать, что повышен-
ную экскрецию мочевой кислоты
выше 4,2 мМоль/сут следует рассмат-
ривать как дополнительный метабо-
лический фактор, который в соче-
тании с гиперкальцийурией, спосо-
бен повышать риск формирования
оксалатных камней. Это предположе-
ние согласуется с известными иссле-
дованиями, свидетельствующими о
промоторной роли мочевой кислоты
в процессе образования кристаллов
оксалата кальция при оксалатном
уролитиазе [26,27].

Таким образом, существует ха-
рактерная разнонаправленность ли-
тогенного эффекта кальцийурии.
Кальцийурия свыше 5,0 мМоль/сут
усиливает образование оксалатных
и кальциевых (оксалатно-фосфат-
ных) камней, и ведет к снижению
частоты формирования уратных
камней. В свою очередь, отмечена
характерная особенность литоген-
ного эффекта урикурии. Урикурия
до 4,3 мМ/сут способствует образо-
ванию оксалатных и уратных кам-
ней, однако при превышении это-
го уровня (4,3 мМоль/сут) часто-
та формирования уратных камней
снижается при сохранении повы-
шенной активности литогенеза ок-
салатных и «кальциевых» конкре-
ментов. Полученные данные сле-
дует учитывать при оценке особен-
ностей нарушений обмена веществ
у больных МКБ в целях назначения
адекватной противорецидивной те-
рапии. 
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Summary:
Metabolic risk factors and urinary stone formation. 
e first study: role of calciuria and uricuria
S.A. Golovanov, A.V. Sivkov, V.V. Drozhzheva, N.V. Anokhin

We have examined mineral composition of 437 urinary con-
crements obtained from 200 men and 237 women. The levels of
daily urinary excretion of calcium and uric acid were also ana-
lyzed. We have shown that the increase of calcium excretion
(more than 6.6 mmol per day) increases the incidence of oxalate
stone formation. In this case, the relative risk index was 1.76, in
comparison with patients, whose level of calcium excretion was
less than 2.6 mmol per day (¬p=0. 0018)

The incidence of oxalate and oxalate-phosphate stone for-
mation correlates with the increase in calciuria. The most re-
markable increase in the incidence of these types of stones is
observed in patients with calcium excretion of more than 5
mmol per day. This level can be regarded as a calciuria thresh-
old, suggesting the beginning of the corresponding metaphy-
laxis. The risk of struvite stone formation decreases in patients
with calcium excration of more than 6.6 mmol per day, in com-
parison with those, who have low level of calciuria (RR index =
0.19; p = 0.0081). The degree of calciuria does not affect the rate

Резюме:
Исследовали минеральный состав 437 мочевых кон-

крементов от 200 мужчин и 237 женщин, а также показа-
тели суточной экскреции с мочой кальция и мочевой
кислоты. Показано, что повышенная экскреция кальция
уровне экскреции (более 6,6 мМоль/сут) увеличивает ча-
стоту формирования оксалатных камней. Показатель от-
носительного риска (RR) при этом составлял 1,76 по
сравнению с пациентами, имевшими показатели экскре-
ции кальция менее 2,6 мМоль/сут (p = 0,0018). 

С возрастанием степени кальцийурии растет частота
формирования как оксалатных, так и кальциевых (окса-
латно-фосфатных) камней. Наиболее заметный рост ча-
стоты выявления этих типов камней наблюдается при
кальциурии свыше 5 мМоль/сут., что можно рассматри-
вать как пороговый уровень кальцийурии, при котором
следует начинать соответствующую метафилактику. Риск
формирования струвитных камней при экскреции каль-
ция выше 6,6 мМоль/сут снижается более, чем в 5 раз (RR
0,19; p = 0,0081), по сравнению с пациентами, имеющими
низкий уровень кальциурии. Выраженность кальцийурии
не влияет на частоту образования кальций-фосфатных
(карбонатапатитных) камней.

Гиперкальцийурия выше 6,6 мМоль/сут сопровожда-

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, метаболические факторы риска, формирование мочевых камней, 
кальцийурия, урикурия.

Кey words: urolithiasis, metabolic risk factors, formation of urinary calculi, calciuria, uricuria.
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of calcium-phosphate (carbonate-apatite) stone formation. 
Hypercalciuria of more than 6.6 mmol per day is followed

by the decrease in the risk of urate stone formation by 2.2 (RR
index = 0.46; p  = 0.0118), notwithstanding the accompanying
hyperuricuria and more acidic urine. 

Hyperuricuria of more than 4.2 mmol per day leads to the
increase in the rate of calcium-oxalate stone formation in pa-
tients with urolithiasis (RR index = 1.35, p = 0.0468), which can
be promoted by the accompanying hypercalciuria (up to 6.43 ±
0.23 mmol per day). Lithogenic effect of uric acid is divergent
and depends on the intensity of its excretion. Growing uricuria
(up to 4.3 mmol per day) may promote the formation of urate
stones (the incidence of these stones elevated from 21.6% to
42.1%, p <0.05). However, uricuria of more than 4.3 mmol per
day mostly stimulates the formation of oxalate stones (the inci-
dence of these stones raised from 31.6% to 50.0%, p <0.05). In
this case, the incidence of urate stones reduced from 42.1% до
14.6% (p <0.05).

The data obtained points to the diversity of lithogenic effects
of urine-excreted urates and calcium in patients with urolithia-
sis. In addition to accompanying metabolic disorders, this
should be taken into consideration, when one is prescribing an
adequate antirecurrence therapy.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

ется снижением риска образования уратных камней в 2,2
раза (RR 0,46; p = 0,0118), несмотря на сопутствующую ги-
перурикурию и более кислую реакцию мочи.

У пациентов с МКБ гиперурикурия более 4,2
мМоль/сут ведет к повышению частоты образования
кальций-оксалатных камней (RR 1,35, p = 0,0468), чему
также может способствовать сопутствующая этому гипер-
кальцийурия (до 6,43 ± 0,23 мМоль/сут). Литогенный эф-
фект мочевой кислоты отличается разнонаправленностью
и зависит от интенсивности ее экскреции. Нарастающая
урикурия (до уровня 4,3 мМоль/сут) способна усиливать
образование уратных камней (частота выявления этих
камней у пациентов возрастала с 21,6% до 42,1%, p <0,05).
Однако урикурия выше этого предела (более 4,3
мМоль/сут), стимулирует формирование преимуще-
ственно оксалатных камней, (частота выявления этих
камней увеличивалась с 31,6% до 50,0%, p <0,05), при этом
частота выявления уратных конкрементов снижалась с
42,1% до 14,6% (p <0,05) .

Полученные данные указывают на разнонаправлен-
ность литогенных эффектов экскретируемых с мочой ура-
тов и кальция у пациентов с МКБ, что наряду с
сопутствующими нарушениями обмена веществ следует
учитывать при назначении больным адекватной противо-
рецидивной терапии. 

Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов. 
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очекаменная болезнь
является распростра-
ненным заболевани-
ем. Хотя оценить ее
распространенность
нелегко из-за частого
асимптоматического

течения, последние исследования
демонстрируют, что приблизитель-
но у 8,8% взрослого населения в
течение жизни диагностируется мо-
чекаменная болезнь [1]. Конкре-
менты верхних мочевых путей мо-
гут приводить к обструкции, клас-
сическими проявлениями которой
являются боль в поясничной обла-
сти, тошнота и гематурия. При раз-
витии инфекционного процесса на
фоне  нарушения оттока из верхних
мочевых путей (ВМП) встает во-
прос дренирования последних с
целью предотвращения таких серь-
езных осложнений, как сепсис, пио-
нефроз и даже смерть пациента. J.D.
Sammon и  соавт. в крупномасштаб-
ном обсервационном исследовании,
основанным на данных страховых
компаний США, показали, что рас-
пространенность острого обструк-
тивного пиелонефрита у женщин
составляет 27,6 на 100 000 населе-

ния, а у мужчин – 12,1 на 100 000
населения [2]. Неотложное дрени-
рование верхних мочевых путей в
виде установки внутреннего моче-
точникового стента или выполне-
ния чрескожной пункционной неф-
ростомии (ЧПНС) является стан-
дартным методом лечения пациен-
тов с острым обструктивным пие-
лонефритом [3]. Опубликованные
немногочисленные рандомизиро-
ванные исследования демонстри-
руют равную эффективность каж-
дого из этих методов  лечения у па-
циентов с обструктивным уроли-
тиазом и проявлениями инфек-
ционного процесса в верхних моче-
вых путях [4]. Однако имеющиеся
исследования не являются доказа-
тельными в связи с небольшой чис-
ленностью включенных в них па-
циентов. Поэтому в настоящее вре-
мя нет четких рекомендаций по вы-
бору предпочтительного метода дре-
нирования ВМП при остром об-
структивном пиелонефрите. При
принятии решения врач руковод-
ствуется множеством факторов: со-
стояние и предпочтение пациента,
размер и локализация конкремента,
вызвавшего обструкцию, возмож-

ный последующий метод лечения
уролитаза. Немаловажным факто-
ром при принятии решения яв-
ляется компетентность специалис-
та в выполнении той или иной про-
цедуры, наличие технических воз-
можностей для ее выполнения и
организационные факторы, одним
из которых является возможность
выполнения анестезиологической
поддержки.

Цели исследования – опреде-
лить оптимальный метод дрениро-
вания верхних мочевых путей при
остром обструктивном пиелонеф-
рите, изучить предпочтения паци-
ентов при выборе метода дрениро-
вания верхних мочевых путей  и
выявить факторы, которые спо-
собны повлиять на этот  выбор. Из-
учить степень испытываемого па-
циентами дискомфорта  при выпол-
нении дренирования верхних моче-
вых путей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Был проведен проспективный
анализ результатов обследования
пациентов, поступивших в уроло-
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гическую клинику МГМСУ в 2015-
2016 гг. по поводу острого обструк-
тивного пиелонефрита. Всем этим
пациентам при поступлении выпол-
нялись клинические анализы крови
и мочи, ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) органов мочевой си-
стемы. В случае неясного диагноза
пациентам выполнялась компью-
терная томография (КТ) органов
мочевой системы без контрастиро-
вания или экскреторная урография.
Для включения пациентов в иссле-
дование мы руководствовались сле-
дующими критериями: подтверж-
денная обструкция верхних моче-
вых путей по данным УЗИ, экскре-
торной урографии или КТ, а также
наличие двух и более критериев,
аналогичных следующим крите-
риям «синдрома системного воспа-
лительного ответа» (systemic inflam-
matory response syndrome – SIRS) [5]:

• повышение температуры тела
более 38,0 С0;

• частота сердечных сокраще-
ний более 90 уд в мин.;

• частота дыхательных экскур-
сий более 20 в мин.;

• количество лейкоцитов в пе-
риферической крови более 12х109/л
или менее 4х109/л;

• увеличение палочкоядерных
форм лейкоцитов более 10%.

В зависимости от метода дре-
нирования ВМП пациенты были
разделены на две группы: 1 группа
(группа стентирования) – паци-
енты, которым выполнялось дрени-
рование верхних мочевых путей
внутренним мочеточниковым стен-
том, 2-я группа (группа ЧПНС)– па-
циенты, которым выполнялась чрес-
кожная пункционная нефростомия.

Изначально мы планировали
выполнение рандомизированного
исследования. Основываясь на дан-
ных о пациентах с острым обструк-
тивным пиелонефритом, пролечен-
ных в нашей клинике в предше-
ствующий нашему исследованию
период времени, нами была опреде-
лена численность пациентов в каж-
дой из групп в 100 пациентов.  Од-
нако авторы не пришли к консен-

сусу касательно этического вопроса,
касающегося возможности проведе-
ния слепой рандомизации при угро-
жающих жизни состояниях. Поэто-
му решено было оставить заплани-
рованное количество пациентов в
каждой группе, но изменить дизайн
стратификации пациентов по груп-
пам. 

Согласно дизайну исследова-
ния метод дренирования ВМП у
каждого пациента определялся опе-
рирующим хирургом в зависимости
от тяжести состояния больного, сте-
пени расширения полостной систе-
мы почки и личного мнения хирур-
га. Из исследования исключались
пациентки на разных сроках бере-
менности  и пациенты с не корриги-
рованной на момент включения в
исследование коагулопатией. При
поступлении пациенты информи-
ровались о недостатках и преиму-
ществах существующих методов дре-
нирования верхних мочевых путей,
после чего пациентов просили за-
полнить специально разработанный
опросник.

Дренирование верхних моче-
вых путей внутренним мочеточни-
ковым стентом выполнялось по
стандартной методике. Пункция по-
лостной системы почки при выпол-
нении чрескожной пункционной
нефростомии проводилась под ульт-
развуковым контролем, дренирова-
ние осуществлялось «Pigtail»-дре-
нажем по методу Сельдингера под
рентгенологическим контролем. Боль-
шинство операций было выполнено
двумя хирургами, владеющими тех-
никой выполнения эндоурологиче-
ских вмешательств на экспертном
уровне, незначительное число вме-
шательств было выполнено дежур-
ными врачами-урологами общей
специализации. 

Для изучения факторов, влияю-
щих на принятие решения о методе
дренирования, нами были включе-
ны в анализ следующие параметры:
пол, возраст пациентов, степень рас-
ширения полостной системы почки,
температура тела пациента и коли-
чество лейкоцитов в перифериче-

ской крови на момент поступления.
Для анализа эффективности лечеб-
ных мероприятий и осложнений
анализировались следующие крите-
рии: продолжительность госпита-
лизации, уровень снижения лейко-
цитов в периферической крови,
уровень снижения гемоглобина в
периферической крови, необходи-
мость гемотрансфузии, необходи-
мость повторного дренирования,
субъективная оценка хирургом слож-
ности выполненного вмешатель-
ства. Пациентов, у которых дрени-
рование мочевых путей выполня-
лось под местной анестезией, после
операции просили оценить степень
дискомфорта, возникшего во время
манипуляции, используя визуаль-
ную аналоговую шкалу от ноля до
десяти баллов, где 0 баллов оцени-
вается как отсутствие какого либо
дискомфорта, 5 баллов означает уме-
ренный (терпимый) дискомфорт, а 
10 баллов означает выраженный
дискомфорт или выраженные боле-
вые ощущения. 

Первичная обработка данных
выполнялась с использованием па-
кета OpenOffice®. Статистический
анализ производился с помощью
программы R®. Был выполнен ана-
лиз перечисленных факторов для
каждого метода дренирования в от-
дельности и для всей когорты паци-
ентов, включенных в исследование.
С целью сравнительного анализа
между группами для параметриче-
ских данных применялся критерий
Стьюдента и тест Манн-Уитни, для
непараметрических данных – chi-
squared тест или точный тест Фи-
шера. За достоверный статистичес-
кий результат принималось значе-
ние p<0,05. Мы применили метод
логистической регрессии для созда-
ния статистической модели с целью
определения вероятности выполне-
ния ЧПНС. В модель были вклю-
чены следующие переменные: пол,
возраст пациента, температура тела
при поступлении, размер лоханки и
чашечек по данным УЗИ, количе-
ство лейкоцитов периферической
крови.  Для оценки полученной 
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статистической модели применялся
метод построения ROC-кривой.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В группу пациентов, перенес-
ших стентирование, было включено
100 пациентов, а в группу пациен-
тов, перенесших ЧПНС – 101 паци-
ент. Всего в исследование было
включено 68 (33,8%) мужчин и 133
(66,2%) женщины. 72 (54,1%) жен-
щинам  было выполнено дренирова-
ние верхних мочевых путей внут-
ренним мочеточниковым стентом, а
61 (45,8%) пациентке выполнено
ЧПНС. 28 (41,2%) мужчинам пере-
несли стентирование, 40 (58,8%) –
ЧПНС. Не было выявлено зависи-
мости выбора метода дренирования
от пола пациента(р=0,073). Распре-
деление больных по возрасту при
различных методах дренирования
ВМП представлено на рисунке 1.
Средний возраст пациентов в
общей группе составил 62,3+10,7
года. В группе ЧПНС средний воз-
раст оказался выше, чем в группе
стентирования: 67,0±7,8 против
58,0±11,5, p<0,001 (табл. 1).

Причиной обструкции у всех
пациентов в группе стентирования
являлись конкременты верхних
мочевых путей. В группе ЧПНС у 7
пациентов причиной была стрик-
тура лоханочно-мочеточникового
сегмента, у 8 – сдавление мочеточ-
ника извне.
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Всего: Группа 
стентирования Группа ЧПНС р

Пол                                                                                                                               0,073

Причина обструкции

Анестезия

0,066

0,4

Ухудшение состояния пациентов первые сутки после дренирования

Необходимость в повторном дренировании

Таблица 1. Общая характеристика больных, перенесших дренирование
верхних мочевых путей по поводу острого обструктивного пиелонефрита

Показатель 
Всего больных

Муж
Жен
Возраст

Камень ВМП
Гидронефроз
Другое
Размер лоханки, мм.
Размер чашечек, мм.
Лейкоциты до 
операции109/л, среднее
Температура на момент
поступления

в/в
местная
Технические сложности
Да
Нет
Успех операции
Да
Нет
Продолжительность 
госпитализации дней - 
медиана (5% и 95% 
процентили)
Уменьшение количества
лейкоцитов крови после
операции. 109/л, среднее
Падение уровня гемоглобина
после операции. г/л

Да
Нет

Да
Нет

201

68
133

62,99±10,72

188(93,0%)
7(3,51%)
7(3,51)

22,80±4,87
10,94±2,62
17,46±7,84

38,36±0,46

53 (25,4%)
149 (74,1%)

15 (7,5%)
186 (92,5%)

195 (97%)
6 (3%)

5 (3-8)

6,72±3,25

2,98±1,15

9 (4,5%)
192 (95,5%)

7 (3,5%)
194 (96,5%)

100 (49,8%)

28 (41,2%)
72 (54,9%)

58±11,5

100 (100%)
0
0

21,78±2,66
8,89±1,94

15,69±9,68

38,42±0,44

53 (53%)
47 (47%)

4 (4%)
96 (96%)

96 (96%)
4 (4%)

6 (3-8)

6,01±2,186

2,31±0,99

2 (2%)
98 (98%)

2 (2%)
98 (98%)

101(50,2%)

40 (58,8%)
61 (45,1%)
67,64±7,48

87 (86,1%)
7 (6,9%)
8 (7,9%)

23,95±6,16
11,93±2,79
19,08±4,77

38,28±0,47

–
101 (100%)

11 (10,9%)
90 (89,1%)

99 (98%)
2 (3%)

5 (2-9)

7,75±4,15

3,9±2,33

7 (7%)
94 (93%)

5
96

<0,001

0,001
<0,001

0,002

0,032

0,016

0,001

0,16

0,09

0,254

Рис. 1. Распределение количества больных в зависимости от возраста и 
метода дренирования верхних мочевых путей

Рис. 2. Распределение количества больных в зависимости от количества лейко-
цитов в  периферический крови в и метода дренирования верхних мочевых путей



Средняя температура тела па-
циентов на момент поступления в
группе стентирования составила
38,4±0,44°С, а в группе ЧПНС –
38,3±0,47°С, р=0,037. 

Количество лейкоцитов в пери-
ферической крови в группе стенти-
рования составило 15,7±9,7х109/л, а в
группе ЧПНС – 19,1±4,8х109/л, р=0,002.
Распределение количества лейкоци-
тов в периферической крови у боль-
ных с различными методами дре-
нирования ВМП представлено на
рисунке 2.   

Расширение полостной системы
почки было больше в группе ЧПНС,
чем в группе стентирования:  раз-
мер лоханки по данным УЗИ со-
ставлял 23,3±6,16 мм и  21,8±2,7 мм
(р=0,001), а размер чашечек 11,9±
2,8мм  и 8,9±1,9 (р<0,001) соответ-
ственно. Распределение размера ло-
ханки у больных с различными
методами дренирования представ-
лены на рисунке 3. 

Все операции ЧПНС были вы-
полнены под местной анестезией, 53
(53%) операции в группе стентиро-
вания выполнены под внутривен-
ной, а остальные 47 (47%) – под
местной анестезией. Во всех случаях
стентирование под местной анесте-
зией выполнялось пациентам жен-
ского пола (табл. 1).

Цели операции были достиг-
нуты у 96 (96%) пациентов в группе
стентирования и у 99 (98,0%) паци-
ентов из группы ЧПНС (р=0,4).

Субъективные сложности при вы-
полнении операции хирурги отме-
тили в 4-х (4,0%) случаях при
выполнении дренирования верхних
мочевых путей мочеточниковым
стентом, и в 11 (10,9%) – при выпол-
нении ЧПНС (р=0,06). Необходи-
мость в повторном дренировании
была определена  у двух (2%) паци-
ентов из группы стентирования и 
5 (4,9%) пациентов из группы ЧПНС
(р=2,54). После дренирования верх-
них мочевых путей отмечено более
выраженное снижение количества
лейкоцитов крови пациентов из
группы ЧПНС (на 7,7±4,1х109/л)
против 6,0±2,2х109/л в группе стен-
тирования, р=0,001). Массивное
кровотечение, потребовавшее гемо-
трансфузии, наблюдалось только у
одного пациента из группы ЧПНС.
По уровню снижения гемоглобина
не выявлено существенных разли-
чий между группами, в группе стен-
тирования снижение гемоглобина
составило 2,3±0,9 г/л, в группе
ЧПНС – 3,9±2,3 г/л (р=0,16). Сред-
ний балл дискомфорта составил 5,3
баллов Ме = 5 в группе ЧПНС и 6,8
Ме = 7 – в группе стентирования. 

Медиана продолжительности
госпитализации в группе стентиро-
вания составила 6 дней (5%-95%,
процентиль: 3-8), а в группе ЧПНС 
5 дней (5%-95%, процентиль: 2-9)
(р=0,016). В группе стентирования 83
операции, а в группе ЧПНС – 72  вы-
полнены двумя хирургами эксперт-

ной компетенции в области эндо-
урологии, остальные операции были
выполнены дежурными врачами-
урологами общей практики.

При мультивариантном ана-
лизе факторами, обуславливающими
выбор ЧПНС, как метода дрениро-
вания при остром обструктивном
пиелонефрите являлись: возраст па-
циента (коэффициент 0,116, стан-
дартная ошибка 0,026, р<0,001), раз-
мер лоханки по данным УЗИ (коэф-
фициент 0,2, стандартная ошибка
0,069, р=0,004), размер чашечек по дан-
ным УЗИ (коэффициент 0,264, стан-
дартная ошибка 0,107, р=0,014), коли-
чество лейкоцитов крови на момент
поступления (коэффициент 0,552,
стандартная ошибка 0,095, р<0,001). 

На основании этих данных
была разработана статистическая
модель, которая может облегчить
выбор метода дренирования. Со-
гласно этой модели вероятность вы-
бора ЧПНС в качестве метода
дренирования (в процентах) равна
1/(1+exp(-А)), где А=0,334х(0 для
женщин, 1 для мужчин)+0,116х
(возраст)+0,2х(размер лоханки в
мм.)+0,264х(размер чашечек в мм.)+
0,552х(количество лейкоцитов в пе-
риферической крови на момент по-
ступления)-23,931. Точность полу-
ченной статистической модели при
оценке методом построения ROC
кривой равна 0,93 (значение равное
единице указывает на максималь-
ную точность) (рис. 4). 
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Рис. 3. Распределение количества больных в зависимости от размера лоханки и 
примененного метода дренирования верхних мочевых путей

Рис. 4. Точность статистической модели выбора метода дренирования
верхних мочевых путей при остром обструктивном пиелонефрите



Анализ результатов опроса па-
циентов о предпочтительных мето-
дах дренирования ВМП представ-
лен в таблице 2.  115 (57,2%) пациен-
тов заявили об отсутствии каких
либо предпочтений в отношении
выбора метода дренирования в силу
того что не владеют информацией о
методах дренирования. 83 (41,3%)
пациента отдали предпочтение стен-
тированию мочеточника,  142 (70,6%)
пациента заявили, что рассматри-
вают мочеточниковый стент как
более приемлемую альтернативу не-
фростомическому дренажу. И толь-
ко 3 (1,5%) пациента отдали пред-
почтение  нефростомическому дре-
нажу. Большинство (66%) пациен-
тов считало, что мочеточниковый
стент позволит сохранить привыч-
ный образ жизни без особых огра-
ничений, однако 34 (16,9%) больных
считали, что мочеточниковый стент
станет причиной выраженных боле-
вых ощущений и дискомфорта. 61%
пациентов рассматривали уста-
новку мочеточникового стента как
операцию, которой они хотели бы
избежать. Подавляющее большин-
ство (87%) пациентов негативно от-
носились к установке нефросто-
мического дренажа, поскольку счи-

тали, что необходимость ухода за
нефростомой значительно нарушит
их образ и качество жизни.  Лишь 
трое (1,5%) больных считали, что
нефростомический дренаж позво-
лит сохранить привычный образ
жизни без особых ограничений, од-
нако 12% пациентов опасались, что
нефростомический дренаж станет
причиной выраженных болевых
ощущений и дискомфорта. 77% па-
циентов рассматривали установку
нефростомического дренажа как
операцию, которой они хотели бы
избежать

ОБСУЖДЕНИЕ

Мочекаменная болезнь явля-
ется одним из самых распростра-
ненных заболеваний, и по оценке
С.D. Scales заболеваемость состав-
ляет порядка 11% [6]. В данном ис-
следовании отмечается, что у па-
циентов с мочекаменной болезнью
высока вероятность диагностиро-
вать такие коморбидные состояния,
как сахарный диабет и ожирение.
Наблюдаемый прирост за последние
десятилетия всех трех заболеваний
не позволяет наедятся, что в бли-
жайшем будущем мы увидим другие

изменения, кроме дальнейшего
роста заболеваемости. По данным
J.D. Sammon и соавт. отмечается
ежегодный прирост заболеваемости
инфицированным уролитиазом, ко-
торый составляет у женщин 8,3%, а
мужчин 5,9% в год [2]. Частота сеп-
тических осложнений у этой катего-
рии пациентов составляет 8,5% с
ежегодным приростом 3%, а смерт-
ность составляет 0,25%. Среди па-
циентов с инфицированном неф-
ролитиазом 28,6% нуждается в не-
отложном дренировании верхних
мочевых путей, что делает эту про-
блему особенно актуальной. В этом
же исследовании отмечается значи-
тельное превалирование женщин с
данной патологией, несмотря на то,
что заболеваемость мочекаменной
болезнью у мужчин больше и, по
данным J.C. Lieske составляет 105,0
на 100 000 населения, против 68,4 на
100 000 у женщин [7]. В нашем ис-
следовании мы так же отмечаем
преобладание пациентов женского
пола с соотношением 1/1,95.

Острый обструктивный пиело-
нефрит характеризуется активным
инфекционным процессом в почке
на фоне ее обструкции, в результате
чего нарушается доставка антибак-
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Таблица 2. Результаты опроса пациентов о выборе метода дренирования верхних мочевых путей при остром 
обструктивном пиелонефрите

Вопрос
Какой метод дренирования мочевого пузыря для Вас кажется оптимальным?
Установка мочеточникового стента
Установка нефростомического дренажа
Я не владею информацией и пониманием о преимуществах и недостатках различных методов, по этой причине
сложно принимать решение и я полностью доверяю право выбора доктору. 
Метод дренирования мочеточниковым стентом мог бы меня устроить, поскольку позволит сохранить 
привычный для меня образ жизни без особых ограничений
Метод дренирования нефростомическим дренажом  мог бы меня устроить, поскольку позволит сохранить 
привычный для меня образ жизни без особых ограничений
Мне бы не хотелось устанавливать мочеточниковый стент, поскольку я опасаюсь, что он станет причиной 
выраженных болевых ощущений и дискомфорта
Мне бы не хотелось устанавливать нефростомический дренаж, поскольку я опасаюсь, что он станет причиной
выраженных болевых ощущений 
Мне бы не хотелось устанавливать нефростомический дренаж, поскольку я не готов ухаживать за ним 
Мне бы не хотелось устанавливать мочеточниковый стент, потому что его установка требует оперативного
вмешательства
Мне бы не хотелось устанавливать нефростомический дренаж, потому что его установка требует оперативного
вмешательства
Я рассматриваю мочеточниковый стент как более приемлемую альтернативу нефростомическому дренажу
Я рассматриваю нефростомический дренаж как более приемлемую альтернативу мочеточниковому стенту

%

41,2
1,5

57,2

66,2

1,5

17,4

11,9

87,6
61,2

77,6

71,1
1,5

N, чел.

83
3

115

133

3

35

24

176

123

156

143
3



териальных препаратов в ткани бло-
кированной почки, что приводит к
дальнейшей прогрессии заболева-
ния и риску возникновения уросеп-
сиса [8]. В то же время клинические
рекомендации, посвященные веде-
нию пациентов в септическом со-
стоянии наряду с адекватной инфу-
зионной, антибактериальной тера-
пией предполагают  определение ло-
кализации и дренирование очага,
как «краеугольный камень» ведения
пациентов с сепсисом и септиче-
ским шоком. В связи с этим не-
отложное дренирование верхних
мочевых путей является обязатель-
ным вмешательством позволяющим
купировать и предотвратить про-
грессию патологического процесса,
избежав грозных осложнений [9].
Согласно современным клиниче-
ским рекомендациям в качестве ме-
тода дренирования при остром
обструктивном пиелонефрите, уро-
лог может выбирать между двумя
методами: дренированием верхних
мочевых путей внутренним моче-
точниковым стентом (стентирова-
ние) и выполнение чрескожной
пункционной нефростомии [3]. Оба
эти метода обеспечивают адекват-
ное дренирование инфицированной
почки и каждый имеет свои  до-
стоинства и недостатки.  В одной из
работ S. Richter и соавт.  отметили,
что после установки внутреннего
мочеточникового стента у 8% паци-
ентов отмечалась миграция стента,
у 16% пациентов отмечались боли
или дизурические явления, при
этом у 19% пациентов не было от-
мечено уменьшения расширения
лоханки [10]. H.B. Joshi и соавт. в
своем исследовании отмечают, что
80% пациентов с мочеточниковым
стентом имеет, по крайне мере, один
симптом, связанный с нарушением
мочеиспускания [11]. T. Wah и со-
авт. отмечают, что эффективность
ЧПНС равна 88-99%, а частота
осложнений при ЧПНС составляет
4-8% [12]. 

Выбор  оптимальной лечебной
тактики  у пациентов с острым об-
структивным пиелонефритом и,

особенно, выбор метода дренирова-
ния может представлять значитель-
ные трудности для практикующего
уролога. Одной из причин этого за-
труднения является недостаточное
количество рандомизированных ис-
следований, посвященных этому во-
просу. В 1998 г. M.S. Peаrle с соавт.
опубликовали рандомизированное
контролированное исследование,
сравнивающее результаты стенти-
рование мочеточника и ЧПНС [4].
Авторы не нашли существенных
различий между группами в норма-
лизации маркеров воспаления и
длительности госпитализации. Фак-
тически единственным различием
являлась более высокая стоимость
дренирования внутренним моче-
точниковым стентом. Несколькими
годами позже в 2001 г. H. Mokhmalji
и соавт. так же проведено рандоми-
зированное исследование, посвя-
щенное данному вопросу, в котором
отмечено преимущество ЧПНС как
метода дренирования ВМП в связи
с тем, что  в группе стентирования
нескольким пациентам не удалось
выполнить стентирование мочеточ-
ника [13]. В нашем исследовании, в
качестве маркера регрессии воспа-
лительного процесса применялось
изменение количества лейкоцитов в
периферической крови. Отмечено,
что среднее значение снижения
уровня лейкоцитов было больше в
группе ЧПНС (7,75±4,15 против
6,01±2,19, р=0,001). Z.G. Goldsmith и
соавт. в своем исследовании, вклю-
чившим в себя 130 пациентов, отме-
тили, что в группе ЧПНС длитель-
ность госпитализации была выше,
чем в группе стентирования. Автор
так же отметил, что выбор метода
декомпрессии коррелировал с мето-
дом оперативного лечения уроли-
тиаза в дальнейшем [14]. У паци-
ентов в группе ЧПНС чаще выпол-
нялись перкутанные вмешатель-
ства, в группе стентирования –
уретероскопия. 

Продолжительность госпита-
лизации была больше в группе па-
циентов, перенесших стентирова-
ние верхних мочевых путей, кото-

рая составила 6 дней против 5 в
группе ЧПНС (р=0,016). Так же 
Z.G. Goldsmith и соавт. обращают
внимание, что ЧПНС выполнялось
пациентам с конкрементами боль-
ших размеров и пациентам в более
«тяжелом» состоянии. В нашем ис-
следовании мы сознательно избе-
гали такого фактора, влияющего на
выбор метода лечения, как размер
конкремента. Это связано с тем, что
в условиях ургентной практики до-
полнительное обследование, на-
правленное на определение лока-
лизации и размера конкремента
может привести к потере времени,
что может быть критично при жиз-
неугрожающих состояниях. Так же
мы не классифицировали состояние
пациентов при помощи общеприня-
тых методов таких, классификация
физического состояния по ASA
(американской ассоциации анесте-
зиологов), что является одним из
ограничений нашего исследования.
Однако если ориентироваться на
такой маркер тяжести воспаления,
как количество лейкоцитов в пери-
ферической крови, мы отметили,
что у пациентов в группе ЧПНС 
был более выраженный лейкоцитоз
(19,08±4,7х109 г/л против 15,69±
9,68х109г/л, р=0,002). J.D. Summon и
соавт. в своем обсервационном ис-
следовании, основанном на анализе
данных страховых компаний США,
отмечают, что в 87,7% случаев мето-
дом дренирования у пациентов с
острым обструктивным пиелонеф-
ритом являлась установка внутрен-
него мочеточникового стента. Более
часто нефростомия выполнялась
мужчинам, чем женщинам (34%
против 28%, р<0,001) [2]. В нашем
исследовании мы не отметили ста-
тистически значимой корреляции
между методом дренирования и
полом пациента. Так же в своем ис-
следовании J.D. Sammon отмечает,
что у пациентов, перенесших ЧПНС
значительно выше риск развития
сепсиса и госпитальной смертности.
Учитывая обсервационный харак-
тер исследования, сам автор расце-
нивает эти данные, исключительно
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как направление для дальнейшего
поиска при проведении проспектив-
ных исследований в будущем. В
нашем исследовании ухудшение со-
стояния больного после дренирова-
ния отмечалось у двух (2%) паци-
ентов в группе стентирования и у 7
(6,9%) – в группе ЧПНС. Выявлен-
ное различие статистически не
значимо (р=0,09).

Во время проведения нашего
исследования мы столкнулись толь-
ко с одним грозным осложнением: у
одного пациента (0,5%) в группе
ЧПНС отмечалось массивное кро-
вотечение, потребовавшее трансфу-
зии эритроцитарной массы. Крово-
течение было купировано консерва-
тивными методами. Несмотря на
это, при сравнении двух групп по
признаку снижения уровня гемо-
глобина в крови не было выявлено
статистических различий (р=0,16).
Столь редкая частота кровотечений,
на наш взгляд, позволяет отнести
оба метода к вмешательствам низ-
кого риска, с точки зрения геморра-
гических осложнений.

Согласно результатам нашего
исследования большинство пациен-
тов не готовы сделать адекватный
выбор в пользу того или иного ме-
тода дренирования  в силу того что
не владеют информацией о методах
дренирования, по этой причине они
предоставляют право выбора док-
тору. Значительная часть (41,8%) па-
циентов склоняется в пользу стен-
тирования мочеточника, а 71% рас-
сматривают мочеточниковый стент,
как наиболее приемлемую альтерна-
тиву нефростомическому дренажу.
Большинство пациентов (66%) по-
лагают, что мочеточниковый стент
позволит сохранить привычный об-
раз жизни пациента без особых
ограничений, однако 17% считают,
что мочеточниковый стент станет
причиной выраженных болевых
ощущений и дискомфорта. Подав-
ляющее большинство (87%) пациен-
тов негативно относятся к установ-
ке нефростомического дренажа, по-
лагая, что необходимость ухода за
нефростомическим дренажом нару-

шит их привычный образ жизни и
станет причиной социальной деза-
даптации.  Другим фактором нега-
тивного отношения пациентов к
установке нефростомического дре-
нажа является то, что подавляющее
большинство (77%) пациентов  рас-
сматривает установку нефростоми-
ческого дренажа, как операцию,
которой они хотели бы избежать. В
то же самое время результаты на-
шего исследования выявили, что
процесс установки нефростомиче-
ского дренажа связан с меньшим
дискомфортом для пациента. Сред-
ний балл дискомфорта в группе
ЧПНС составил 5,3 против 6,8 – в
группе стентирования. Главным огра-
ничением нашего исследования при
анализе дискомфорта, ассоциирован-
ного с дренированием ВМП,  заклю-
чается в том, что установка моче-
точникового стента выполнялась под
местной анестезией только пациен-
там  женского пола. Однако более
сложная анатомия мужского мочеис-
пускательного канала позволяет
предположить, что установка моче-
точникового стента у мужчин вызы-
вает еще больший дискомфорт. 

Большинство работ, посвящен-
ных изучению качества жизни па-
циентов с мочеточниковым стентом
и нефростомическим дренажом, не
отмечают значительных различий в
части снижения качества жизни и
социальной активности  у данной
категории пациентов. H. Mokhmolji
и соавт. отметили отсутствие стати-
стических различий между двумя
операциями при оценке общего са-
мочувствия пациентов непосред-
ственно после вмешательства и
через 2-3 недели после него [13].
H.B. Joshi с соавт. провели опрос 21
пациента после установки внутрен-
него мочеточникового стен-
та и 13 пациентов после выполне-
ния ЧПНС. Авторы отметили, что
пациентам со стентом чаще требо-
вался прием аналгетиков и они
чаще отмечали симптомы расстрой-
ства мочеиспускания, а пациентам с
нефростомическим дренажем чаще
требовались действия, направлен-

ные на уход за стомой. Однако авто-
рами не было выявлено статисти-
ческих различий касательно оценки
таких критериев, как повседневная
активность, способность к самооб-
служиванию, ограничение мобиль-
ности и уровень беспокойства и
депрессии. Авторы так же не отме-
тили каких либо четких предпочте-
ний в выборе метода дренирования
со стороны пациентов [15]. 

Большинство пациентов с по-
чечной коликой и острым обструк-
тивным пиелонефритом госпитали-
зируются в экстренном порядке
[16,17] и большинство из них не
владеют полной информацией о
преимуществах и недостатках, а так
же осложнениях и нежелательных
эффектах того или иного метода
дренирования. Поэтому пациенты в
большинстве случаев доверяют
право выбора метода врачу. Подоб-
ная ситуация создает предпосылки
к склонению врачом пациента к
тому или иному методу. Данная си-
туация может представлять с собой
проблему, поскольку уровень несо-
гласованности позиции относи-
тельно выбора метода дренирова-
ния остается высоким [18]. Выбор
метода дренирования обусловлен не
только клиническими, но и органи-
зационными факторами. В некото-
рых клиниках может не быть
круглосуточного доступа к необхо-
димой аппаратуре для выполнения
рентгенинтервенционных вмеша-
тельств, что может повлиять на
выбор метода. Невозможность обес-
печить анестезиологическое посо-
бие может склонить уролога в сто-
рону выполнения ЧПНС. Уровень
владения той или иной оперативной
техникой так же оказывает значи-
тельное влияние на выбор метода
дренирования. Уролог зачастую вы-
бирает тот метод, в выполнении ко-
торого он чувствует себя наиболее
уверенным. В нашем исследовании
дежурные доктора чаще, по сравне-
нию с опытными эндоурологами,
выбирали метод чрескожного дре-
нирования так, как были более уве-
рены в успехе. Несмотря на проти-
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воречивые данные об эффектив-
ности и безопасности различных
методов дренирования верхних
мочевых путей L. Hsu и соавт. в об-
зоре литературы, посвященному
этому вопросу, сформулировали
следующие выводы.  При  обструк-
ции верхних мочевых путей при не-
обходимости их дренирования
должен быть в первую очередь рас-
смотрен вопрос о установке внут-
реннего мочеточникового стента.
Вопрос о выполнении ЧПНС дол-
жен быть решен при подозрении на
возможные сложности в ретроград-
ном доступе к верхним мочевым
путям или когда необходимо немед-
ленное восстановление адекватного
оттока мочи из почки [19].

Мы признаем, что наше иссле-
дование отражает исключительно
опыт нашей клиники, поскольку по-
мимо метода дренирования, дина-
мика и исход заболевания острым
обструктивным пиелонефритом за-
висят от множества других факторов:
адекватное проведение анти-
бактериальной и инфузионной тера-
пии, подготовка специалистов, эф-
фективность междисциплинарного
взаимодействия, время от начала за-
болевания. Несмотря на отсутствие
исследований, оценивающих такой
фактор, как время, прошедшее с мо-

мента начала заболевания до мо-
мента интервенции, B.R.Matlaga и
соавт. полагают, что данный фактор
играет решающую роль в выборе ме-
тода дренирования [20]. 

Мы ожидаем, что проведение
мультицентровых исследований
позволит дать более определенный
ответ об оптимальном методе дре-
нирования почки в различных кли-
нических ситуациях. Однако фак-
торы, влияющие на принятие реше-
ния, которые мы определили, соот-
ветствуют тем, которые отражены в
множестве других публикаций, по-
священных этому вопросу. Мы на-
деемся, что разработанная нами
математическая модель окажет по-
мощь практикующим врачам в
определении адекватного метода
дренирования верхних мочевых
путей при остром обструктивном
пиелонефрите. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты, госпитализируемые
с острым обструктивным пиелонеф-
ритом, на момент госпитализации
не владеют информацией и не име-
ют адекватного представления о
преимуществах и недостатках раз-
личных методов дренирования, по
этой причине они не в состоянии

сделать адекватный и самостоятель-
ный выбор. Большинство пациен-
тов предпочитают установку моче-
точникового стента. У пациентов с
острым обструктивным пиелонеф-
ритом такие методы дренирования
ВМП как внутренний мочеточнико-
вый стент и чрескожная пункцион-
ная нефростомия, являются оди-
наково эффективными, с минималь-
ной частотой развития осложнений.
Установка мочеточникового стента
связана с более выраженным диском-
фортом пациента.  Основываясь на
данных проведенного нами мульти-
вариантного анализа, нам представ-
ляется, что ЧПНС может быть более
эффективна у пожилых пациентов и
у пациентов с более выраженной вос-
палительной реакцией. 

Разработанная нами статистиче-
ская модель может облегчить вы-
бор метода дренирования, однако она
нуждается во внешней валидации. Так
как некоторые аспекты лечения паци-
ентов с острым, обструктивным пие-
лонефритом могут отличаться в
разных клиниках необходимо прове-
дение многоцентровых, проспектив-
ных исследований для исключения
противоречий, имеющихся в вопросе
выбора оптимального метода дрени-
рования у этих больных.  
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Summary:
Choice of the optimal method of upper urinary tract
drainage in patients with acute obstructive pyelonephritis
V.Yu. Ivanov, V.A. Malhasyan, I.V. Semenyakin, N.K. Gadzhiev,  
A.V. Tedeev, D.Yu Pushkar

Materials and methods. We have conducted a prospective study
of patients with acute obstructive pyelonephritis, who were admitted
to the Spaskukotsky clinical hospital (urological department) of the
Moscow State University of Medicine and Dentistry over the period
of 2015-2016. According to the method of upper urinary tract (UUT)
drainage, the patients were divided into two groups. e first group
comprised patients, who had internal ureteral stenting (n=100); the
second group included patients, who underwent percutaneous punc-
ture nephrostomy (n=101).

Results. We have analyzed the results of the general examination
of patients, who were hospitalized with acute obstructive pyelonephri-

Резюме:
Материалы и методы: было проведено проспективное исследо-

вание пациентов, поступивших в университетскую клинику урологии
МГМСУ имени А. И. Евдокимова на базе городской клинической
больницы имени С.И. Спасокукоцкого в период 2015-2016 гг. с острым
обструктивным пиелонефритом. В зависимости от метода дрениро-
вания верхних мочевых путей (ВМП) пациенты были разделены на
две группы: внутренним мочеточниковым стентом (100 пациентов)
или посредством чрезкожной пункционной нефростомии (ЧПНС)
(101 пациент).

Результаты: изучена общая характеристика больных, поступив-
ших по поводу острого обструктивного пиелонефрита. При поступ-
лении определены причины обструкции ВМП, количество лейкоцитов
в периферической крови, температура и размер чашечек и лоханки.
Изучены особенности  и результат операции, продолжительность гос-
питализации.  На основании анализа этой информации была разра-
ботана статистическая модель. Согласно этой модели вероятность
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tis. We have determined the causes of UUT obstruction, the number of
peripheral blood leukocytes, body temperature and the size of the renal
calyces and pelves. e details and results of surgery procedures and
the duration of hospitalization were considered. Based on the analysis
of the data obtained, we have developed the following statistical model.
e probability of choosing percutaneous puncture nephrostomy equals
1/(1+exp(-А)), where А=0,334х(0 for women, 1 for men)+0,116х(age)+
0,2х(pelvis size, mm)+0,264х(calyces size, mm)+0,552х(number of pe-
ripheral blood leukocytes at the moment of hospitalization)-23,931. Ac-
cording to the ROC analysis, the accuracy of the model developed was
0.93 (1 is for the maximal effectiveness).

We have also analyzed the results of surveys of patients’ preferences
for the methods of UUT drainage.  It has been shown that patients with
acute obstructive pyelonephritis do not possess the necessary informa-
tion and are unaware of the advantages and disadvantages of various
methods of drainage at the moment of hospitalization. erefore, they
are unable to make rational and independent decisions. e majority of
patients prefer ureteral stenting. 

Results. Patients with acute obstructive pyelonephritis are not well
informed of the methods of drainage at the moment of hospitalization.
Internal ureteral stenting and percutaneous puncture nephrostomy are
equally effective with minimal complications. Internal ureteral stenting
is linked to discomfort in patients. According to the data obtained from
multivariate data analysis, we have determined that percutaneous punc-
ture nephrostomy may be more effective for elderly patients and for pa-
tients, who demonstrate more apparent inflammatory response. e
statistical model developed may help to facilitate the choice of the method
of the UUT drainage in patients with acute obstructive pyelonephritis.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

выбора ЧПНС в качестве метода дренирования (в процентах %) равна
1/(1+exp(-А)), где А=0,334х(0 для женщин, 1 для мужчин)+0,116х(воз-
раст)+0,2х(размер лоханки в мм)+0,264х(размер чашечек в мм)+
0,552х(количество лейкоцитов в периферической крови на момент по-
ступления)-23,931. Точность полученной статистической модели при
оценке методом построения ROC кривой составила 0,93 (значение
равное единице указывает на максимальную точность).

Также были проанализированы результаты  опроса пациентов о
предпочтительных методах дренирования ВМП. Показано, что паци-
енты, госпитализируемые с острым обструктивным пиелонефритом,
на момент госпитализации не владеют информацией и не имеют адек-
ватного представления о преимуществах и недостатках различных
методов дренирования, по этой причине они не в состоянии сделать
адекватный и самостоятельный выбор. Большинство пациентов пред-
почитают установку мочеточникового стента.

Выводы: пациенты с острым  обструктивным пиелонефритом при
постиуплении в стационар не знают о методах дренирования лечения.
У пациентов с острым обструктивным пиелонефритом такие методы
дренирования ВМП как внутренний мочеточниковый стент и чрес-
кожная пункционная нефростомия, являются одинаково эффектив-
ными, с минимальной частотой развития осложнений. Установка
мочеточникового стента связана с более выраженным дискомфортом
для пациента.  Основываясь на данных проведенного нами мульти-
вариантного анализа, определено, что ЧПНС может быть более эф-
фективна у пожилых пациентов и у пациентов с более выраженной
воспалительной реакцией. Разработанная нами статистическая мо-
дель может облегчить выбор метода дренирования верхних мочевых
путей при остром обструктивном пиелонефрите. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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ректильная дисфункция
(ЭД) по данным различ-
ных авторов отмечается
примерно у 30% мужчин  в
возрасте до 40 лет и,  по-
степенно увеличиваясь  с
возрастом, достигает  50%

и больше в возрастной категории
мужчин  после 50 лет, при этом  35%
из них  имеют среднюю и тяжелую
степени нарушения эрекции [1-3].
Органическая  ЭД зачастую возни-
кает вследствие сосудистых нару-
шений и  существенное значение в
развитии такой ЭД принадлежит
эндотелиальной дисфункции. 

На сегодняшний день сущест-
вует много различных способов ди-
агностики васкулогенной ЭД: кавер-
нозография, ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ), компьютерная томо-
графия,  магнито-резонансная томо-
графия полового члена  и др. [4-7].

Наиболее распространенным
методом диагностики ЭД является

ультразвуковая допплерография  по-
лового члена. Этот метод  доступен,
дешев, малоинвазивен, но,  по мне-
нию многих авторов, весьма субъек-
тивен: не существует единого стан-
дарта выполнения процедуры, недо-
статочно выражена пиковая систо-
лическая скорость кровотока в арте-
риях на ранних стадиях заболевания,
сложно оценить скорость кровотока
во всем органе, поскольку измерения
производят в специфичных сегмен-
тах отдельного сосуда в опреде-
ленных точках [8-10].  Исследователи
демонстрируют различную досто-
верность ультразвукового исследова-
ния полового члена. Например, чувст-
вительность пенильной допплеро-
графии при недостаточности артери-
ального притока полового члена со-
ставляет 85-100%, но специфичность –
лишь 50-70%, а при недостаточности
веноокклюзивного механизма ЭД
чувствительность равна 90%,  специ-
фичность – 70% [5]. 

Другие методы диагностики
васкулогенной ЭД (кавернозогра-
фия, компьютерная томография,
магнито-резонансная томография)
авторы предлагают использовать в
качестве второго этапа исследова-
ния после УЗИ, при этом для визуа-
лизации сосудов полового члена
требуется  интракавернозное введе-
ние контрастного вещества. Та-
кой подход к диагностике ЭД обла-
дает высокой инвазивностью, и не-
редко сопровождается осложнения-
ми: кровотечением, образованием
гематомы мягких тканей полового
члена, склерозом кавернозных тел
[6,11,12].

В отечественной литературе
представлены единичные публика-
ции, посвященные диагностике вас-
кулогенной ЭД, в которых авторы
ставят своей целью не только
оценку кровоснабжения полового
члена, но и достижение максималь-
ной безопасности введения конт-
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растного вещества.  Так, например,
российские урологи при васкуло-
генной ЭД использовали мульти-
спиральную компьютерную томо-
графию с болюсным внутривенным
введением контрастного вещества
(омнипак 350 мг йода/мл) с целью
визуализации сосудистых структур
полового члена, которые анатомиче-
ски «глубоко» расположены, а также
для оценки их объемного и про-
странственного взаимоотношения
[13]. При данной методике удается
оценить кровоток одновременно в
нескольких анатомических обла-
стях: малом тазу, половом члене и
органах мошонки, что позволяет ви-
зуализировать венозные соустья
между половым членом и яичком, а
именно между глубокими пениль-
ными венами и веной семявыбрасы-
вающего протока, и между глубокой
дорзальной веной и венами проста-
товезикального сплетения. К сожа-
лению, несмотря на стремление
исследователей достигнуть сниже-
ния инвазивности, такой вид иссле-
дования  не лишен  ряда недостат-
ков: наличие лучевой нагрузки, до-
рогвизна, короткий период артери-
альной и венозной сосудистой фазы
после введения контраста. Поэтому
авторам в большей степени удалось
оценить магистральные сосуды по-
лового  члена, нежели микроцирку-
ляторного русла. 

Таким образом, в настоящее
время поиск дополнительных мето-
дов диагностики ЭД в современной
андрологической практике продол-
жается и является актуальным.

Цель исследования: улучшить
результаты  диагностики эректиль-
ной дисфункции с помощью ис-
пользования малоинвазивного ме-
тода – фаллосцинтиграфии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами было обследовано  88 муж-
чин в возрасте от 48 до 62 лет (сред-
ний возраст составил 55±6 лет). Все
пациенты предъявляли жалобы на
нарушение эрекции. Все больные
заполняли опросники  МИЭФ (меж-

дународный индекс эректильной
функции) и AMS – Aging Male
Screening (опросник возрастных
симптомов). 

В исследование были включе-
ны пациенты с ЭД, имеющие  сум-
марный балл выраженности ЭД  по
шкале МИЭФ  меньше 22.  Из иссле-
дования были исключены больные с
гормональными, инфекционными,
генетическими, онкологическими
заболеваниями, приводящие к нару-
шению эрекции. Всем пациентам в
качестве диагностического крите-
рия ЭД выполняли УЗИ полового
члена и фаллосцинтиграфию. УЗИ
сосудов полового члена проводили
на аппарате Logiq 9 ExpertGE с при-
менением линейного  датчика 7 МГц
с использованием серошкального 
В- режима, цветового и  допплеров-
ского сканирования. При УЗИ оцени-
вали скоростные показатели (Vmax),
индекс периферического сопротив-
ления (RI). Вначале  проводили УЗИ
полового члена в покое, затем на
фоне фармакологически индуциро-
ванной эрекции (интракавернозное
введение алпростадила 20 мкг). 

Фаллосцинтиграфию (ФСГ) вы-
полняли для дополнительного по-
иска причин нарушения эректиль-
ной функции и визуализации мик-
роциркуляторного русла каверноз-
ных тел. 

Фаллосцинтиграфия проводи-
лась с помощью однофотонного
эмиссионного томографа. Перфу-
зионная сцинтиграфия полового
члена включает динамическую за-
пись прохождения болюса индика-
тора с получением серии стати-
ческих изображений. В поле зрения
гамма-камеры включалась  область
от пупка до проксимальной трети
бедер. За 20 минут до начала иссле-
дования  вводили внутривенно не-
активный раствор из набора для
приготовления радиофармпрепа-
рата «Тс-99м – пирфотех» с целью
получения метки in vivo эритроци-
тов. Начало записи производилось
одновременно с болюсной внутри-
венной инъекцией 99mТс пертехне-
тата, получали серию изображений

60 кадров со скоростью  1 кадр в  се-
кунду и  20 кадров в одну минуту  с
разрешением  64х64. Далее прово-
дилась фаллосцинтиграфия на фо-
не фармакологической стимуляции
эрекции (силденафил 50 мг) на 60-й
минуте от приема препарата, с по-
вторным получением изображений
в течение 20-60 минут. 

Статистическая обработка ма-
териала проводилась с использова-
нием электронных таблиц “EXСEL”
и программы “STATISTICA 6.0”.
Оценку достоверности различий
между количественными показате-
лями выполняли с помощью крите-
рия Манна – Уитни. Различия
считали значимыми при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

Все обследованные пациенты
(n=88) предъявляли жалобы на сни-
жение качества и уменьшение коли-
чества спонтанных эрекций, медлен-
ное увеличение напряжения (тумес-
ценции) полового члена во время
полового акта. 

Результаты анализа опросника
МИЭФ демонстрировали, что в  ис-
следуемой группе было 12 (13,6%)
больных с тяжелой степенью ЭД, 19
(21,5%) – с умеренной, 28 (31,8%) с
умеренно-легкой степенью, 31(23,8%) –
с легкой степенью. 

При анализе данных, которые
были получены с помощью анкеты
AMS у пациентов сумма баллов
была ниже 26. Таким образом, в ис-
следование не были включены па-
циенты с признаками гормональ-
ных нарушений (возрастной гипо-
гонадизм).

При ультразвуковом исследо-
вании полового члена  не было вы-
явлено специфических изменений
структуры и эхогенности белочной
оболочки и кавернозных тел в В-ре-
жиме.

По данным УЗИ полового чле-
на у 50 (56,8%) исследуемых мужчин
зафиксированы признаки ЭД. Из
них  артериогенная ЭД выявлена 
у 21 (23,6%) человека, 
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веноокклюзивная – у 17 (19,3%), сме-
шанная у 10 (11,3%). У 38 (43,2%) па-
циентов не зафиксированы какие
-либо структурные изменения при
фармакодопплерографии полового
члена. В таблице 1 представлены ульт-
развуковые показатели кровотока в
половом члене на фоне фармакологи-
чески индуцированной эрекции  у всех
исследованных больных. 

Проведенные расчеты чувст-
вительности и специфичности  доп-
плерографии сосудов полового чле-

на демонстрируют, что данный вид
исследования имеет удовлетвори-
тельную чувствительность (78,9%) и
невысокую специфичность (60%)
при  визуализации тех  или иных со-
судистых нарушений у пациентов с
васкулогенной ЭД.

С целью дополнительного по-
иска причин нарушения кровоснаб-
жения полового члена, всем пациен-
там было проведено радиоизотоп-
ное исследование – фаллосцинти-
графия. Результаты фаллосцинти-

графии показали, что у 12 мужчин
(13,6%) патологических изменений
при радиоизотопном исследовании
не выявлено: на кривой наружной
подвздошной артерии прослежи-
вался четкий артериальный сегмент;
время артерио-органного транзита
составляло  4 секунды (своевремен-
ное); артериальный и венозный сег-
менты определялись четко; на инте-
гральной кривой определялся  вы-
раженный восходящий сегмент, с
сохраненными фазовыми колеба-
ниями без четко выраженных нис-
ходящих сегментов; на кривых, по-
лученных в течение 20-60 минут
после стимуляции, отмечено уве-
личение активности накопления
радиофармпрепарата  более, чем в 
2 раза, в течение 20-32 минут 
(рис. 1А). Так как  у 8 (9,1%) пациен-
тов  органических изменений  вы-
явлено не было, то нарушение
эректильной функции было расце-
нено как  психогенное.  Остальным
4 (4,5%) пациентам было предло-
жено хирургическое лечение. 

У 27 (30,6%) человек при фал-
лосцинтиграфии  была выявлена ар-
териальная ЭД. На сцинтиграммах у
этих пациентов отмечено  наруше-
ние кровоснабжения зоны интереса
в виде замедления  артерио-орган-
ного транзита до 14,5  секунд,   сгла-
живание  восходящего сегмента и
смещение артериального  пика  к
окончанию первой минуты (рис. 1 Б).

У 21(23,9%) пациента выявлена
веноокклюзивная ЭД. На сцинти-
граммах у этих пациентов зареги-
стрировано ускоренное время
артерио-органного транзита (норма
3-7 сек), на интегральной кривой
определялся пологий восходящий
сегмент, лишенный характерных
фазовых венозных колебаний, с на-
личием удлиненного нисходящего
сегмента (рис. 1В).

У 28 (31,9%) человека зафикси-
ровано нарушение микроциркуля-
ции в кавернозных телах поло-
вого члена. На сцинтиграммах этих
мужчин  определен своевременный
артерио-органный транзит контра-
ста (3 сек), отсутствие типичных
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Таблица 1. Ультразвуковые показатели кровотока в половом члене на фоне
фармакологически индуцированной эрекции у больных с ЭД 

Кавернозная
артерия

Дорзальная
артерия

Глубокая
дорзальная

вена

Максимальная скорость кровотока V max (см/с)
Индекс резистентности (RI)
Пульсационный индекс (PI)
Максимальная скорость кровотока V max (см/с)
Индекс резистентности (RI)
Пульсационный индекс (PI)
Максимальная скорость кровотока V max (см/с)
Конечная диастолическая скорость кровотока Ed (см/с)
Индекс резистентности (RI)
Пульсационный индекс (PI)

M±m
23+2,1

0,8±0,01
6,8+0,09
27+1,2

0,9±0,03
7,0+0,2
9+2,7  
10+3,7

0,6+0,12
2,7+0,11

Рис. 1. Результаты фаллосцинтиграфии при васкулогенной эректильной дисфункции: 
А – ФСГ у здоровых пациентов
Б – ФСГ при артериальной недостаточности
В – ФСГ при венозной недостаточности
Г – ФСГ при нарушении микроциркуляции



фазовых колебаний на интеграль-
ной кривой, т.е. выраженный восхо-
дящий сегмент, со сглаженными
фазовыми колебаниями без четких
нисходящих сегментов (рис. 1Г).  

4 (4,5%) больным, которых  про-
должало беспокоить  нарушение ка-
чества эрекции и у которых не было
реакции на фармакологическую
стимуляцию, было рекомендовано
хирургическое лечение – фаллопро-
тезирование. 

Проведенные расчеты чувст-
вительности и специфичности  фал-
лосцинтиграфии демонстрируют,
что данный вид исследования имеет
высокую чувствительность (87,5 %)
и  специфичность (80%) при  визуа-
лизации различных форм васкуло-
генной ЭД.

Следовательно, фаллосцинти-
графия  зарекомендовала себя в ка-
честве метода диагностики нару-
шений эректильной функции, поз-
воляющего достоверно определять

различные нарушения кровотока
как в магистральных сосудах, так и
в  микроциркуляторном русле ка-
вернозных тел полового члена. 

ВЫВОДЫ

С помощью радиоизотопного
метода исследования можно полу-
чить не только сведения о функцио-
нально-структурном состоянии ор-
ганов мошонки, но и оригинальную
диагностическую информацию о
микроциркуляторном русле поло-
вого члена. У 27(30,6%) человек при
фаллосцинтиграфии была выявлена
артериальная ЭД. На сцинтиграм-
мах у этих пациентов отмечено  на-
рушение кровоснабжения зоны ин-
тереса в виде замедления  артерио-
органного транзита. У 21(23,9%) па-
циента выявлена веноокклюзивная
ЭД,  при этом на сцинтиграммах  заре-
гистрировано ускоренное время арте-
рио-органного транзита. У 28(31,9%)

человек зафиксировано нарушение
микроциркуляции в кавернозных
телах полового члена. 

Проведенные расчеты чувст-
вительности и специфичности  фал-
лосцинтиграфии демонстрируют,
что данный вид исследования имеет
высокую чувствительность (87,5 %)
и  специфичность (80%) при  визуа-
лизации различных форм васкуло-
генной ЭД.

Фаллосцинтиграфия  зарекомен-
довала себя в качестве современного
метода диагностики нарушений эрек-
тильной функции, позволяющего
определять различные нарушения
кровотока как в магистральных сосу-
дах, так и в микроциркуляторном
русле кавернозных тел полового члена.

Таким образом, в результате про-
веденного исследования показаны
возможности применения фаллосцин-
тиграфии у больных с ненарушенным,
по данным ультрасонографии, крово-
снабжением полового члена.  
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Summary:
Diagnostic capabilities of penile scintigraphy in patients
with vasculogenic erectile dysfunction
A.D. Kaprin, A.A. Kostin, N.G. Kulchenko, D.K. Fomin, S.V. Popov,
D.P. Kruglov, F.Sh. Mangutov 

Introdiction. Erectile dysfunction (ED) is a constant or periodic
inability of maintaining or achieving erection, sufficient enough
for having sexual intercourse. Organic ED usually arises due to
vascular disorders. Endothelial dysfunction has considerable sig-
nificance in the development of ED. e impairment of blood flow,
as well atherosclerosis of coronary arteries, may trigger ED. Vas-
culogenic ED usually accounts for the necessity of complex, ex-
tended diagnostics with the use of not only Doppler ultrasound,
but maybe other methods of radiodiagnostics.

The aim of the study was to improve the efficiency of ED di-
agnostics with the use of penile scintigraphy, a minimally inva-
sive method

Materials and methods. We examined 88 male patients with
complaints of erection disorders, who were 55±6 years old. All
patients filled the International Index of Erectile Function (IIEF)
and the Aging Male Screening (AMS) questionnaires. The also
underwent penile ultrasonography and penile scintigraphy.

Results. According to the data obtained from penile ultra-
sonography, 50 patients (56.8%) demonstrated the signs of ED.
Penile arterial insufficiency was found in 21 patients (23.6%),
venoocclusive ED was found in 17 patients (19.3%) and mixed
ED – in 10 patients (11.3%). 38 patients (43.2%) did not demon-

Резюме:
Введение. Эректильная дисфункция (ЭД) – это постоянная

или периодическая неспособность достижения и/или поддержа-
ния эрекции, достаточной для проведения полового акта. Орга-
ническая ЭД зачастую возникает вследствие сосудистых
нарушений. Существенное значение в развитии ЭД принадлежит
эндотелиальной дисфункции. Нарушение кровотока в сосудах
может манифестировать ЭД, а также атеросклерозом коронарных
артерий. Васкулогенная ЭД зачастую обуславливает необходи-
мость комплексной, расширенной диагностики с привлечением
не только ультразвуковой допплерографии, но и возможно других
методов лучевой диагностики.

Цель исследования: улучшить результаты  диагностики ЭД с по-
мощью использования малоинвазивного метода – фаллосцинтигра-
фии.

Материалы и методы. Нами было обследовано  88 мужчин, с
жалобами на нарушения эрекции,  средний возраст был  55±6 лет.
Все больные заполняли опросники  МИЭФ (международный индекс
эректильной функции) и AMS – Aging Male Screening (опросник воз-
растных симптомов). Пациентам также выполняли УЗИ полового
члена и фаллосцинтиграфию.

Результаты. По данным ультразвукового исследования поло-
вого члена  у 50 (56,8%) пациентов  зафиксированы признаки ЭД. Из
них артериальная недостаточность сосудов полового члена выявлена
у 21 (23,6%) человека, веноокклюзивная  ЭД у 17 (19,3,5%) больных,
смешанная ЭД у 10 (11,3%). У 38 (43,2%) пациентов не зафиксиро-
ваны какие-либо структурные изменения при фармакодопплерогра-
фии полового члена.
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strate any structural changes, according to the results of penile
pharmacodopplerography. 

No pathological changes were found in 12 men (13.6%), ac-
cording to the results of radioisotope penile scintigraphy, so that
ED was denoted as psychogenic in those cases. Arterial ED was
found in 27 patients (30.6%), venoocclusive ED – in 21 patients
(23.9%). 28 patients (31.9%) demonstrated the impairment of
microcirculation in the cavernous bodies.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Результаты фаллосцинтиграфии показали, что у 12 мужчин
(13,6%) патологических изменений при радиоизотопном исследова-
нии не выявлено, поэтому ЭД  у них определена как психогенная. У
27 (30,6%) человек при фаллосцинтиграфии  была выявлена артери-
альная ЭД, у 21 (23,9%) – веноокклюзивная ЭД, у 28 (31,9%) отмечено
нарушение микроциркуляции в кавернозных телах полового члена. 

Выводы. Фаллосцинтиграфия продемонстрировала высокую
чувствительность (87,5%) и специфичность (80%) по сравнению с
УЗИ  (78,9% и 60% соответственно) в диагностике нарушений мик-
роциркуляции кавернозных тел полового члена.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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оброкачественная гипер-
плазия предстательной же-
лезы (ДГПЖ) поражает
более 50% мужского насе-
ления старше 60 лет. Забо-
левание диагностируют у
большинства мужчин стар-

ше 80 лет. Оно является основной
причиной обструктивных и иррита-
тивных расстройств мочеиспускания.
По данным J.K.T. Wei и соавт.  в США
ДГПЖ диагностируют у 70% мужчин
в возрасте 60-69лет и у 80% в возрасте
старше 70 лет [1]. В России заболевае-
мость ДГПЖ с начала века возросла в
1,5 раза, составив к 2009 году 2221,5
случаев на 100 000 взрослого муж-
ского населения. К 2012 году этот по-
казатель возрос до 2489,4 [2].

Результаты исследований по-
следних лет свидетельствуют, что на
динамику роста предстательной же-
лезы (ПЖ) и развитие симптомов на-
рушения функций нижних мочевых
путей (СНМП) влияет комплекс из-
менений состояния организма и его
метаболизма, входящих по совре-
менным представлениям в понятие
«метаболический синдром» (МС),
таких как артериальная гипертония,
гипергликемия, гиперинсулинемия,

абдоминальное ожирение, гипертри-
глицеридемия и снижение уровня
холестерина липопротеинов высокой
плотности [3-7]. Как и ДГПЖ ча-
стота развития МС увеличивается с
возрастом [8].

Впервые связь МС и его отдель-
ных компонентов с выраженностью
инфравезикальной обструкции и
СНМП при ДГПЖ была установлена
J. Hammarsten и соавт. [9].  Позднее
появилось большое число работ, под-
тверждающих эту взаимосвязь и из-
учающих особенности развития
ДГПЖ у мужчин с МС [10-13].

ВЛИЯНИЕ МС НА 
ПРОГРЕССИЮ ДГПЖ И
СНМП

Многими исследованиями уста-
новлена прямая связь между нали-
чием МС и частотой выявления
ДГПЖ, а также с выраженностью
СНМП [7,14,15]. При сопоставлении
частоты наличия МС у больных
ДГПЖ и без этого заболевания в по-
пуляции мужчин Великобритании
J.R.  DiBello и соавт. выявили нали-
чие МС у 26,5% больных с ДГПЖ,
тогда как у мужчин без клинических

проявлений этого заболевания МС
выявляли в 20,9% [16]. При этом
аналогичная зависимость обнару-
жена и в отношении отдельных ком-
понентов МС. Риск прогрессии
ДГПЖ был выше на 37% при нали-
чии МС, чем без него. 

В другом исследовании, прове-
денном в Польше, также было вот-
мечено более частое выявление МС 
у больных ДГПЖ, по сравнению с
мужчинами того же возраста, не
имеющих ДГПЖ (60,3% по сравне-
нию с 46,1%) [12]. Более высокая вы-
являемость ДГПЖ сохранялась в
группах больных с гипергликемией,
повышенным уровнем общего холе-
стерина, а также при наличии гипер-
тонии. Авторы делают вывод, что
метаболические нарушения могут
ускорять необходимость в проведе-
нии хирургического лечения боль-
ных ДГПЖ и для профилактики
этого необходимо назначать тера-
пию, корригирующую эти наруше-
ния.

У больных с ДГПЖ на фоне МС
регистрируют более быстрое уве-
личение массы ПЖ, по сравнению с
популяцией мужчин, с ДГПЖ без 
МС – на 0,55-0,68 см3/в год при до-
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стоверности различия p<0,001 [17,18].
По данным S. Loeb и соавт. у пациен-
тов старше 65 лет с исходно боль-
шими размерами ПЖ ее рост прак-
тически в 2 раза превышал рост же-
лезы при ее исходно небольших раз-
мерах (2 см3/год по сравнению с 
1 см3/год) [19]. Соответственно сред-
ние значения массы ПЖ в сопостави-
мых по возрасту группах мужчин по
данным ряда авторов оказались до-
стоверно выше при сопутствующем
МС: у мужчин с МС масса железы
была на 5,27-9,27 см3 больше, чем у
мужчин с ДГПЖ без МС. В тоже
время различия по уровню ПСА
плазмы крови были минимальными:
при наличии МС они были выше в
среднем на 0,15-0,32 нг/мл при погра-
ничных значениях достоверности
различий (р=0,056) [20]. При этом в
азиатской популяции больных при
наличии МС уровень ПСА был до-
стоверно выше (на 0,53 нг/мл), чем у
больных без МС [14,17,18], тогда как
у европейцев различия практически
отсутствовали [21,22].

S. Zhao и соавт. провели анализ
влияния различных факторов, вхо-
дящих в симптомокомплекс «мета-
болический синдром», в отношении
прогрессии ДГПЖ у 530 мужчин
среднего возраста [23]. Согласно
приведенным ими данным, больные
с МС в среднем были моложе, у них
был более низкий уровень тестосте-
рона (но в пределах возрастной
нормы), повышенные значения ин-
декса массы тела, окружности жи-
вота, среднего и диастолического
артериального давления, а также
уровня триглицеридов крови при
сниженных значениях холестерина
липопротеидов высокой плотности
(ХЛПВП). У больных с МС выяв-
ляли достоверно больший объем
ПЖ (32,6 по сравнению с 23,9 см3) и
концентрации ПСА в крови (1,16 и
0,50 нг/мл), а также боле выражен-
ные СНМП, оцененные по IPSS. При
этом в группе с МС было значи-
тельно больше больных с числом
баллов от 20 до 35 (14,5% по сравне-
нию с 0,6% в контрольной группе).
Различия касались, преимущество,

выраженности обструктивной симп-
томатики, тогда как выраженность
симптомов накопления в обеих груп-
пах оказалась примерно одинаковой.
В соответствии с этим, у больных с
МС отмечали более низкие значения
максимальной объемной скорости
потока мочи (Qmax) и более зна-
чительный остаточный объем мо--
чи. Схожую зависимость выявили 
J. Hammarsten и соавт. и S.E. Dahle и
соавт. [3,24], установившие взаимо-
связь между наличием гиперинсули-
немии и скоростью увеличения
массы ПЖ у больных с МС.

При сравнении влияния МС на
развитие ДГПЖ у мужчин различ-
ных возрастных групп J.H. Pan и
соавт. установили, что у мужчин с
МС объем ПЖ и скорость ее увеличе-
ния с возрастом достоверно превы-
шает эти значения у мужчин без МС
(объем ПЖ – 69,01 и 57,26 см3, ско-
рость роста – 1,92 и 1,23 см3/год) [17].
Такая закономерность сохраняется
во всех анализируемых возрастных
подгруппах (до 60 лет, 60-70 лет, 70-
80 лет и 80-90 лет).

В исследовании, проведенном
на российской популяции мужчин,
сравнивали состояние ПЖ и пара-
метры уродинамики у больных с
ДГПЖ с ожирением (1-я группа), с
ожирением в сочетании с инсулиноре-
зистентностью (2-я группа) и с ожире-
нием, инсулинорезистентностью и
андрогенной недостаточностью (3-я
группа). Авторы установили, что у
больных 1-й группы имеется досто-
верная позитивная корреляция меж-
ду окружностью живота и объемом
ПЖ, а также негативная корреляция
между окружностью живота и уров-
нем тестостерона плазмы крови. У
мужчин 2-й группы обнаружили по-
зитивную корреляцию между окруж-
ностью живота и уровнем инсулина
крови. В 3-й группе выявлены наи-
большие размеры ПЖ и остаточной
мочи по сравнению с другими груп-
пами. Авторы делают вывод, что
такие компоненты МС, как ожире-
ние, инсулинорезистентность и анд-
рогенная недостаточность ускоряют
клиническое течение ДГПЖ, и их

действие может реализовываться как
самостоятельно, так и совместно, что
вызывает наиболее негативный эф-
фект [11].

Если в отношении влияния МС
на рост ПЖ существенных разногла-
сий не имеется, то в отношении влия-
ния МС на выраженность СНМП и
состояние мочеиспускания данные
разнятся. Одни авторы отмечают
более высокие баллы IPSS у больных
с ДГПЖ и МС [6,25], а другие досто-
верных различий не выявляют [26]. 

В систематическом обзоре, вклю-
чающим 8 приемлемых исследова-
ний, проведенном M. Gacci и соавт.,
установлено влияние МС только на
объем ПЖ, тогда как в отношении
выраженности СНМП четкой зави-
симости не обнаружено[22]. По дан-
ным Z. Yin и соавт. наличие МС
связано с ухудшением обструктив-
ных симптомов, но не влияет на
такие факторы прогрессии ДГПЖ,
как уровень ПСА и Qmax [15]. C. De-
Nunzio и соавт. не выявили достовер-
ного влияния МС на выраженность
СНМП, оцененную по общему коли-
честву баллов IPSS, а также на выра-
женность обструктивной симпто-
матики, но обнаружили негативное
влияние МС на выраженность симп-
томов накопления у больных с повы-
шенным индексом массы тела и уве-
личенной окружностью живота, то
есть, при наличии центрального
ожирения [21]. В аналогичном иссле-
довании, проведенном в Австралии,
S.A. Martin и соавт. также выявили
взаимосвязь между степенью уве-
личения массы абдоминального жи-
ра и выраженностью симптомов на-
копления, но не обнаружили взаимо-
связи дисфункции мочеиспускания с
индексом массы тела. Они также
установили негативное влияние сни-
женной концентрации ХЛПВП [27].

O. Telli и соавт. на основании ча-
стоты выявления МС в группах боль-
ных ДГПЖ с незначительно выра-
женными (0-7 баллов IPSS), умеренно
выраженными (8-20 баллов) и сильно
выраженными (более 20 баллов)
СНМП и частотой выявления у них
МС не выявили различий между 

доброкачественная гиперплазия предстательной железы 
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹1  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

75



этими группами. Также не отмечено
различий по частоте выявлений таких
компонентов МС, как уровень холе-
стерина, глюкозы натощак, холесте-
рина липопротеидов низкой плотнос-
ти (ЛПНП) и триглицеридов [28].

По данным мета-анализа, про-
веденного M. Gacci и соавт, у боль-
ных с МС выявляют достоверно бо-
лее значительные размеры ПЖ по
сравнению с больными без МС
(+1,9 см3), однако не выявляется раз-
личий по IPSS и ирритативному до-
мену [22]. J.G. Pan и соавт. сообщили
о более негативном влиянии на каче-
ство жизни Qol в шкале IPSS у боль-
ных с МС (4,94±1,06) по сравнению с
пациентами без МС (3,31±0,95,
p<0,001) [17], хотя DeNunzio и соавт.
не выявил достоверных различий по
этому показателю [21]. По данным
урофлоуметрии максимальные зна-
чения потока мочи (Qmax) у больных
с ДГПЖ при наличии МС и без него
достоверно не различались [14,17,22].

S. Zhao и соавт. [23] оценили
влияние МС на факторы прогрессии
клинического течения ДГПЖ и вы-
явили увеличение доли больных с на-
личием таких факторов прогрессии,
как объем ПЖ более 31 см3, объем
остаточной мочи более 39 мл,  Qmax
менее 10,6 мл/сек при наличии МС.
Кроме того, по данным этих авторов
выявление МС положительно корре-
лировало с выраженностью СНМП, в
большей степени обструктивного до-
мена. Отдельные компоненты МС
при этом являлись независимыми
факторами риска прогрессирования
СНМП. Аналогичные результаты по-
лучили H. Kwon и соавт. [29], обсле-
довав 778 мужчин с IPSS более 7 бал-
лов, используя такие же критерии
риска прогрессии ДГПЖ. Они вы-
явили достоверное увеличение риска
прогрессии заболевания у пациентов
с МС как в общей группе обследован-
ных мужчин, так и в подгруппах с
разным возрастом и уровнем тесто-
стерона крови.

Возможным фактором, влияю-
щим на состояние мочеиспускания у
мужчин с ДГПЖ и МС является их
этническая принадлежность, о чем

свидетельствуют различия в эпиде-
миологических исследованиях, про-
веденных в азиатской и европейской
популяциях мужчин. При ретроспек-
тивном сравнительном исследова-
нии, выполненном в Китае на пациен-
тах с СНМП и пациентах, не имею-
щих расстройств мочеиспускания, 
Y. Gao и соавт. [30] не выявили раз-
личий между выраженностью СНМП
и наличием или отсутствием МС.
Сходные данные были получены 
H.K. Park и соавт. [31] при обследова-
нии мужчин азиатской расы. В то же
время в европейской популяции муж-
чин выявилась четкая корреляция
между выраженностью инфравези-
кальной обструкции, СНМП и коли-
чеством компонентов МС (гиперто-
ния, ожирение, инсулинорезистент-
ность, дислипиидемия) у больных
ДГПЖ [32]. Предположительно, эти
различия связаны с этническим фак-
тором, однако, A.R. Zlotta и соавт. на
основании результатов аутопсий не
выявили различий по выраженности
гистологических изменений, харак-
терных для ДГПЖ, между лицами
азиатской и европейской рас [33,34].
Специально проведенные эпидемио-
логические исследования показали,
что не сама по себе принадлежность
к той или иной расе влияет на риск
развития ДГПЖ, СНМП и МС, а в
большей степени образ жизни и пи-
тания. B. Jin и соавт. не выявили раз-
личий в объеме ПЖ между этничес-
кими китайцами, эмигрировавшими
в Австралию, и коренными австра-
лийцами, в то время как у китайцев,
живущих в Китае, объем ПЖ ока-
зался достоверно меньше [35]. Эти
данные соответствуют результатам
других исследований, в которых уста-
новлено, что мужчины азиатской
расы менее подвержены к развитию
и прогрессированию ДГПЖ и нару-
шениям обмена веществ, характер-
ных для МС, чем мужчины Западных
стран в связи с особенностями об-
раза жизни, диеты и окружающей
среды. Более того, ряд авторов полу-
чили результаты о менее выражен-
ных СНМП у мужчин азиатской расы
при наличии МС [30,31]. 

ЗНАЧИМОСТЬ ОТДЕЛЬНЫХ
КОМПОНЕНТОВ МС ДЛЯ
ПРОГРЕССИРОВАНИЯ
ДГПЖ И ВЫРАЖЕННОСТИ
СНМП

Разноречивость данных о влия-
нии МС на выраженность дисфунк-
ции мочеиспускания может быть
также обусловлена разной степенью
выраженности МС, в частности ко-
личества его компонентов, а также
разной значимостью отдельных ком-
понентов. 

Имеется много данных, что с
увеличением числа компонентов МС
выраженность патологических изме-
нений со стороны мочевых путей
возрастает, при этом отдельные ком-
поненты имеют более важное значе-
ние.  H.K. Byun и соавт. при обсле-
довании мужчин, не имеющих кли-
нических признаков ДГПЖ, устано-
вили, что при наличии более одного
компонента МС выявляются более
значительные размеры ПЖ и более
высокий уровень ПСА по сравнению
с мужчинами того же возраста, не
имеющих этих нарушений, причем с
увеличением количества компонен-
тов МС различия по обоим парамет-
рам возрастают [36].  Многоцентро-
вое исследование 2372 больных пока-
зало, что у больных, имеющих три  и
более компонентов МС, риск разви-
тия СНМП возрастал на 80% по
сравнению с пациентами, их не имею-
щими [37]. Эти авторы также устано-
вили, что при отсутствии МС нали-
чие факторов прогрессии ДГПЖ
выявляли у 73,5% больных, при нали-
чии одного компонента они были у
81,3% больных, двух – у 91,7%, трех –
у 96,7%, а 4 и 5 компонентов – у 100%
больных (p<0,001). При этом от-
мечена достоверная взаимосвязь
между такими компонентами МС,
как центральное ожирение и гипер-
гликемия с объемом ПЖ, а также
между ожирением и объемом оста-
точной мочи, тогда как в отношении
возраста и уровня ПСА достоверной
зависимости не выявлено. По дан-
ным P. Pashootan и соавт. увеличение
числа компонентов МС сопровожда-
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ется возрастанием выраженности
СНМП, в частности, обструктивных
симптомов [38]. В отношении влия-
ния отдельных компонентов МС на
выраженность СНМП выявили, что
все проанализированные состав-
ляющие (абдоминальное ожирение,
гипертония, гипергликемия, гипер-
триглицеридемия и сниженная кон-
центрация ХЛПВП) оказывают до-
стоверное влияние на выражен-
ность обструктивных СНМП, тогда
как в отношении симптомов накоп-
ления достоверной взаимосвязи не
обнаружено [23].

Участие отдельных компонен-
тов МС в формировании дисфунк-
ции мочеиспускания у больных
ДГПЖ также может быть различ-
ным. В формировании МС ключе-
выми звеньями патогенеза явля-
ются нарушение липидного обмена
с формированием абдоминальной
формы ожирения и нарушение угле-
водного обмена со снижением толе-
рантности к глюкозе, развитием
инсулинорезистентности и в край-
нем варианте развитием сахарного
диабета 2-го типа. Важное значение
этих факторов подтверждает тот
факт, что нарушения метаболизма,
характерные для МС, можно вы-
звать в эксперименте на крысах
путем содержания животных на вы-
сококалорийной диете с избыточ-
ным содержанием углеводов, жиров
или углеводов и жиров при
ограничении их физической по-
движности, что сопровождается
увеличением массы ПЖ и разви-
тием дисфункции мочевого пузыря
с изменениями, характерными для
больных с СНМП [39,40].

Нарушение липидного 
обмена и абдоминальное ожирение

Значимость фактора абдоми-
нального ожирения подтверждена
рядом авторов. K.F. Chu и соавт. от-
метили, что  при увеличении ин-
декса массы тела более 30 кг/м2

возрастает частота выявления уро-
литиаза, ДГПЖ и СНМП [41]. R.K.
Lee и соавт. при обследовании 409
больных в возрасте старше 40 лет

установили, что с увеличением
окружности живота (группы –
менее 90 см, 90-99 см и более 
100 см) возрастает объем ПЖ, при-
чем значимость различий увеличи-
вается при возрастной страти-
фикации [6].  J.K. Parson и соавт. по-
казали, что у мужчин с окруж-
ностью живота более 96,5 см
имеется более высокий риск разви-
тия ДГПЖ, чем у более худых, осо-
бенно при увеличении уровня глю-
козы в крови [42]. Недавно прове-
денное эпидемиологическое иссле-
дование на 4666 европейцах выяв-
ило достоверную положительную
корреляцию между окружностью
живота и IPSS [38].

В обзоре M. Gacci и соавт. пока-
зано, что более значительные раз-
меры ПЖ у больных с МС в равной
степени обусловлены такими факто-
рами, как возраст, абдоминальное
ожирение (окружность живота) и
концентрация холестерина липопро-
теидов высокой плотности [22]. С
другой стороны, наличие у пациента
ожирения, дислипидемии и пожи-
лого возраста являются факторами
высокого риска развития МС. Ав-
торы считают, что центральное ожи-
рение является независимым факто-
ром, способствующим ускорению
роста ПЖ у пожилых мужчин. Неме-
дикаментозное уменьшение массы
тела у больных МС сопровождается
уменьшением объема ПЖ, СНМП, и
остаточной мочи [43]. По данным 
S. Rohrmann и соавт.  наличие избы-
точного веса у подростков сопровож-
дается меньше частотой развития
СНМП в дальнейшей жизни, одна-
ко, наличие центрального ожирения
у зрелых мужчин повышает риск 
развития СНМП [37]. По данным 
S.E. Dahle и соавт.  и S. Lee и соавт.
повышенный индекс массы тела, уве-
личенные окружность живота и от-
ношение окружностей живота и
бедра коррелируют с более быстрым
ростом массы ПЖ и необходимостью
в хирургическом лечении ДГПЖ
[5,24].

Избыточная масса тела и абдо-
минальное ожирение у мужчин с МС

сопровождается нарушением липид-
ного спектра крови, что проявляется
в повышении концентрации тригли-
церидов и ХЛПНП: при снижении
концентрации ХЛПВП. 

По данным X. Zhang и соавт.
объем ПЖ обратно коррелирует с
уровнем ХЛПВП и позитивно корре-
лирует с индексом массы тела, уров-
нем инсулина в крови [14]. В то же
время J.K. Parsons и соавт.  выявили
четырехкратное возрастание риска
развития ДГПЖ у мужчин с диабетом
и повышенным уровнем ХЛПНП, од-
нако не выявили такой зависимости
во всей популяции мужчин с МС
[42]. Они считают, что изолировано
существующая дислипидемия не ве-
дет к развитию ДГПЖ, но в сочета-
нии с другими факторами МС, в
частности с диабетом, ее негативное
влияние усиливается. 

Нарушение углеводного обмена 
и инсулинорезистентность

Другим важнейшим компонен-
том МС, вызывающим дисфункцию
нижних мочевых путей, являет-
ся нарушение углеводного обмена.
Имеется много публикаций, уста-
навливающих взаимосвязь таких
параметров углеводного метаболиз-
ма, как концентрация глюкозы в
крови натощак, уровень инсулина в
крови и развитие диабета 2-го типа
с ускоренным ростом массы ПЖ и
выраженностью СНМП.

Длительное повышение уровня
глюкозы в крови ведет к избыточной
продукции инсулина, направленной
на поддержание гомеостаза глюкозы,
однако, это со временем приводит к
снижению чувствительности инсули-
новых рецепторов, то есть к инсули-
норезистентности. Роль инсулино-
резистентности и гиперинсулинемии
в стимуляции пролиферации клеток
ПЖ у больных с МС продемонстри-
рована в ряде работ [3,24,44]. У паци-
ентов с увеличенной ПЖ чаще выяв-
ляют диабет, гипертонию и ожире-
ние, а также сниженный уровень
ХЛПВП и повышенный уровень ин-
сулина. При этом наличие каждого из
этих нарушений достоверно было
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связано с более значительным объе-
мом ПЖ [11]. Скорость увеличения
объема ПЖ была выше у больных с
более высоким уровнем инсулина в
крови [24]. Y.W. Park и соавт. устано-
вили, что инсулинорезистентность в
сочетании с другими факторами МС
стимулирует рост ПЖ и способ-
ствует увеличению объема остаточ-
ной мочи у больных ДГПЖ [45].
Более того, наличие одного или двух
компонентов МС сопровождается
ускоренным ростом массы ПЖ даже
у пациентов, не имеющих клиниче-
ского диагноза МС. Пациенты с диа-
бетом имеют двукратный риск раз-
вития ДГПЖ по сравнению со всей
популяцией мужчин соответствую-
щего возраста [42].

При анализе взаимосвязи био-
химических показателей крови с фак-
торами прогрессии ДГПЖ выявлено
достоверное влияние гипергликемии
на объем ПЖ, а также выраженности
абдоминального ожирения (окруж-
ность живота) на объем остаточной
мочи, тогда как в отношении наличия
гипертонии, уровня триглицеридов и
ХЛПВП достоверного влияния на
факторы прогрессии ДГПЖ не вы-
явили, что указывает на взаимосвязь
механизмов нарушения липидного и
углеводного обмена [23]. Об этом же
свидетельствуют данные S.J. Yim и
соавт., которые на основании обсле-
дования 968 мужчин старше 50 лет
без и с МС не выявили достоверных
различий по объему ПЖ в целом по
сравниваемым группам, однако, у па-
циентов с повышенным уровнем
глюкозы крови и увеличенной окруж-
ностью живота объем ПЖ оказался
достоверно выше, чем у мужчин с
нормальными данными параметрами
[46]. Показательны данные G.I. Russo
и соавт., согласно которым инсулино-
резистентность ведет к дислипиде-
мии, проявляющейся в увеличении
концентрации триглицеридов и сни-
жении уровня ХЛПВП [33], что
может вызывать и поддерживать вос-
палительную реакцию в ткани ПЖ и
приводить к появлению СНМП [4]. 

Механизм влияния гиперглике-
мии и гиперинсулинемии на рост

ПЖ и развитие СНМП может быть
многогранным. Важными медиато-
рами, стимулирующими рост ПЖ,
признают повышенную концентра-
цию инсулина крови и инсулинопо-
добный фактор роста-1 (IGF-1),
которые участвуют в стромально-
эпителиальных взаимоотношениях
[33]. Повышенная концентрация
глюкозы усиливает оксидантный
стресс и ведет к развитию инсулино-
резистентности с гиперинсулине-
мией, а инсулин является митогеном,
фактором роста и анти-апоптозным
агентом для эпителиальных клеток
ПЖ, вызывающим митогенный эф-
фект через определенные сигнальные
пути [44]. При стойкой гиперинсули-
немии уменьшается концентрация
белка, связывающего IGF-1, который
также является мощным митогеном,
что ведет к повышению биодоступ-
ности этого фактора роста с актива-
цией пролиферации клеток ПЖ и
включением ряда нарушений [47].
При этом концентрация IGF-1 у
больных с гипергликемией повыша-
ется [23], тогда как у больных ДГПЖ
без МС концентрация инсулинопо-
добного фактора роста-1 в крови и
секрете ПЖ достоверно не отлича-
ется от этих показателей у мужчин с
нормальной ПЖ [48].

Другим механизмом может
быть влияние длительно суще-
ствующей гипергликемии при МС
на развитие СНМП через нейроген-
ную регуляцию тазовых органов.
G.I. Russo и соавт. выявили досто-
верную взаимосвязь между МС, ин-
сулинорезистентностью и выражен-
ными расстройствами мочеиспуска-
ния, в частности, обструктивной
симптоматики и объясняли это уве-
личением симпатического тонуса за
счет стимулирующего влияния ин-
сулина на ядра вентро-медиального
гипоталамуса, следствием чего яв-
ляется повышенная продукция ка-
техоламинов [33]. Особенно это
проявляется при сочетании инсу-
линорезистентности с ожирением
[49].  По данным S. Cellek и соавт.
длительно существующая гипергли-
кемия ведет к усилению апоптоза

нейронов тазовых нервных ганг-
лиев, который более выражен в па-
расимпатический нейронах [50]. В
результате происходит смещение
симпато-парасимпатического балан-
са в сторону преобладания симпа-
тической стимуляции. 

Кроме того, артериальная ги-
пертония, как один из компонентов
МС, также сопряжена с повыше-
нием симпатического тонуса и α1-
адренорецепторов. Это по мнению
S. Zhao и соавт. может вести к повы-
шению тонуса шейки мочевого пу-
зыря и снижению контрактиль-
ности детрузора, что ведет к форми-
рованию обструктивных СНМП
[23]. Подтверждением этого яв-
ляются данные E.C. Hwang и соавт.,
полученные при обследовании 295
мужчин, поступивших для опера-
тивного лечения ДГПЖ [51]. Вы-
явлено, что при наличии у пациен-
тов артериальной гипертонии выра-
женность расстройств мочеиспуска-
ния, оцененная по IPSS (в том числе
обструктивных симптомов), а также
объем ПЖ были больше, чем у па-
циентов без гипертонии и факторов
риска ее развития (диабет, курение,
дислипидемия). 

РОЛЬ РАЗВИТИЯ 
СИСТЕМНОЙ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ 
РЕАКЦИИ В 
ПРОГРЕССИРОРВАНИИ
ДГПЖ И СНМП У 
БОЛЬНЫХ С МС

L. Vignozzi и соавт.  выдвинули
гипотезу, что МС и гиперинсулине-
мия стимулирует рост ПЖ через ме-
ханизмы, связанные с хроническим
воспалением. Выявлено возрастание
экспрессии интенлейкина-8 (ИЛ-8) в
ткани гиперплазированной ПЖ, как
реакция на окисленные липопро-
теиды низкой плотности у больных с
МС и сниженной концентрацией ли-
попротеинов высокой плотности, а
также синэргичное влияние других
компонентов МС на маркеры воспа-
ления и ремоделирование ткани ПЖ
[52,53].Клетки воспаления продуци-
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руют факторы роста, которые стиму-
лируют пролиферацию фибромуску-
лярных структур гиперплазирован-
ной ПЖ [44]. 

Ряд авторов находили связь
между более быстрым развитием
ДГПЖ и СНМП на фоне МС и воспа-
лительными изменениями в ткани
ПЖ. В обзоре Q. He и соавт. пока-
зано, что у больных с МС имеется
провоспалительное состояние, что
приводит к инфильтрации ткани ПЖ
и окружающей клетчатки клетками
воспаления, ремоделированию ткани
и избыточному росту ПЖ [54]. В био-
птатах ПЖ находят повышенный
уровень клеток воспаления, который
коррелировал с показателем массы
ПЖ и IPSS. Исследуя взаимосвязь
хронического системного воспале-
ния, развития ДГПЖ и МС, K. Ozer и
соавт.  установили, что отношение
нейтрофилы/лимфоциты в перифе-
рической крови, являющееся марке-
ром системной воспалительной реак-
ции, оказалось выше у больных с
более высоким индексом IPSS, при
возрасте старше 60 лет, большей мас-
сой тела и при объеме ПЖ более 35 см3,
что, по мнению авторов, указывает
на целесообразность включения про-
тивовоспалительной терапии в схему
лечения больных ДГПЖ и МС [55].

Ожирение, также как и наруше-
ния углеводного обмена, коррелирует
с воспалением в ткани ПЖ и разви-
тием ДГПЖ. При наличии избыточ-
ного висцерального жира происхо-
дит усиление оксидантного стресса и
снижение экспрессии и активности
основных цитопротективных фер-
ментов, включая систему гемоксиге-
назы. Уровень гемоксигеназы 1 и 2 в
ткани ПЖ снижался у больных с
уровнем ХЛПВП более 40 мг/дл и
уровнем триглицеридов менее 150
мг/дл по сравнению с пациентами,
имеющими менее высокий уровень
ХЛПВП и более высокий уровень
триглицеридов при увеличении марке-
ров оксидантного стресса и ремодели-
ровании ткани ПЖ [56]. I. Protopsaltis
и соавт. также установили связь меж-
ду абдоминальным ожирением, ро-
стом ПЖ и интрапростатическим со-

держание белка, связывающего ин-
сулиноподобный фактор роста 3
(IFRBP-3), являющимся фактором
клеточной пролиферации [57].

Длительно текущее воспаление
у больных с МС ведет не только к
усилению СНМП, но также и к мор-
фологическим изменениям в моче-
вом пузыре, включая фиброз (сни-
женное отношение мышцы/соедини-
тельная ткань), лейкоцитарную ин-
фильтрацию, вызванную гипоксией и
экспрессию маркеров воспаления
[58]. F. Cantiello и соавт. при гистоло-
гическом исследовании периурет-
ральной части ПЖ выявили более
выраженный фиброз у пациентов с
МС по сравнению с больными, не
имеющими этих метаболических на-
рушений и сделали заключение, что
выраженный периуретральный фиб-
роз, развившийся вследствие хрони-
ческого воспаления у этих больных
может быть причиной формирова-
ния СНМП вследствие утраты эла-
стичности уретры [59]. Это может
затруднять расширение уретры при
мочеиспускании и повышать ее со-
противление потоку мочи. 

МС И ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ТЕРАПИИ ДГПЖ И СНМП

Ускорение прогрессирования
ДГПЖ и СНМП на фоне МС может
ухудшать эффективность стандарт-
ной терапии этих больных. Имеются
данные, что пациенты с ДГПЖ и МС
вынуждены чаще прибегать к опера-
тивному лечению по сравнению с па-
циентами с ДГПЖ, не имеющими 
метаболических нарушений [12,60].
J.G. Pan и соавт.  выявили, что у 82%

больных с ДГПЖ и МС развивалась
острая задержка мочи, тогда как у па-
циентов без МС – только в 17% [17].
По данным B. Cao и соавт. эти цифры
составляли 26,2% у больных с МС и
10,3% без МС [18]. То есть у больных
с ДГПЖ на фоне МС более часто воз-
никали показания для оперативного
лечения.

По данным N.C. Sener и соавт. у
больных с МС результаты оператив-
ного лечения ДГПЖ путем транс-

уретральной резекции ПЖ (ТУРПЖ)
оказались достоверно хуже, чем у со-
поставимой группы пациентов без
МС [61]. Через 6 месяцев после опе-
ративного лечения у них оказались
достоверно более высокие баллы
IPSS (12,9±0,88 по сравнению с 11,2±
0,87, p<0,05) и более низкие показа-
тели урофлоуметрии (Qmax = 13,9±
1,12 и 18,2±0,81 мл/сек соответствен-
но, p<0,05). При мультивариантном
анализе выявили негативную связь
гипергликемии и дислипидемии со
степенью улучшения параметров мо-
чеиспускания после операции. Гипер-
гликемия и гипертония негативно
влияли на восстановление Qmax, 
а гипертония и избыточная масса
тела – на качество жизни, оцененное
по опроснику QoL. При анализе эф-
фективности хирургического лече-
ния больных ДГПЖ T.K. Yang и соавт.
установили, что у пациентов с избы-
точной массой тела функциональные
результаты ТУРПЖ, оцененные по
опросникам IPSS и QoL, оказались
хуже, чем после лазерной вапориза-
ции ПЖ, являющейся менее травма-
тичной [62]. В то же время по данным
O.U. Zorba и соавт.  результаты опе-
ративного лечения больных ДГПЖ,
имеющих или не имеющих МС, до-
стоверно не различались [63].

Таким образом, данные о влия-
нии МС на эффективность хирурги-
ческого лечения больных ДГПЖ
оказались неоднозначными. Анало-
гичная ситуация имеет место и в от-
ношении медикаментозной терапии.

Среди вариантов медикамен-
тозного лечения больных ДГПЖ 
препаратами первого ряда являются
α-адреноблокаторы с дополнитель-
ным использованием препаратов
других фармакологических групп 
(5-альфа редуктазы, ингибиторов
ФДЭ 5) или без них. Ряд исследова-
ний показал, что эта терапия у боль-
ных с МС оказалась менее эффек-
тивной, чем у больных без метаболи-
ческих расстройств. В частности, при
сравнении эффективности терапии
α-адреноблокаторами больных ДГПЖ
с МС и без него Y. Akin и соавт. уста-
новили, что после 6 недель терапии 
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у больных с МС в меньшей степени
улучшались: сумма баллов IPSS, по-
казатели урофлоуметрии и индекс
QoL, также было меньше больных,
удовлетворенных результатами тера-
пии. При этом наибольшие различия
отмечены у больных с МС при окруж-
ности шеи более 42,5 см и окруж-
ности живота более 113,5 по сравне-
нию с больными без МС, что свиде-
тельствовало о существенном влия-
нии выраженности ожирения на эф-
фективность терапии ДГПЖ [64].

A.Cyrus и соавт. сравнили эф-
фективность 3-месячной терапии
больных ДГПЖ с МС и без него ком-
бинацией α-блокатора – празозина и
ингибитора 5α-редуктазы – финасте-
рида и выявили существенное менее
выраженное улучшение параметров
мочеиспускания у пациентов с МС
[65]. У них сумма баллов IPSS умень-
шилась с 16,9±8,5 до 11,0±8,0 баллов,
тогда как у больных без МС – с 16,8±
7,0 до 5,7±4,6 баллов (p<0,001). При
этом в меньшей степени улучшались
как ирритативные, так и обструктив-
ные симптомы, несмотря на то, что
до начала терапии выраженность
этих симптомов у больных с МС и без
него была одинаковой. Также у боль-
ных с МС на фоне терапии в меньшей
степени сокращался объем остаточ-
ной мочи. Прогностически значи-
мыми в отношении сниженной эф-
фективности медикаментозной тера-
пии оказались такие компоненты
МС, как повышенные уровни тригли-
церидов и глюкозы крови, и в мень-
шей степени увеличенная окруж-
ность живота.

Y.C. Lee и соавт.  проанализиро-
вали эффективность терапии докса-
зозином GITS 109 больных с ДГПЖ и
умеренно или сильно выраженными
СНМП [66]. Они установили, что у
больных с МС положительный эф-
фект (уменьшение IPSS на ≥4 баллов

через 12 недель терапии) достигался
достоверно реже, чем у пациентов без
МС. Риск неэффективности терапии
у больных с МС был в 4,26 раз выше,
чем при отсутствии метаболических
нарушений. При этом вероятность
отсутствия терапевтического эффек-
та доксазозина возрастала с увеличе-
нием количества компонентов МС,
имеющихся у данного пациента. Наи-
более значимым компонентом МС в
этом отношении оказался повышен-
ный уровень глюкозы крови нато-
щак, увеличивающий риск неэффек-
тивности терапии до 3,17.

В то же время H. Yoon и соавт.
не выявили достоверных различий
в эффективности терапии тамсуло-
зином в течение 24 недель больных
с МС и СНМП в отношении симп-
томов, оцененных по IPSS, KHQ-
опроснику и опроснику по гипер-
активности мочевого пузыря (OBQ)
[67]. В этот анализ вошли как муж-
чины с ДГПЖ, так и женщины с ги-
перактивностью мочевого пузыря,
причем они были объединены в
одну группу, что, возможно, по-
влияло на результат анализа. При
этом авторы отметили положитель-
ное влияние длительной терапии
тамсулозином на ряд параметров об-
мена веществ, связанных с МС. К ана-
логичным выводам пришли S. Altin и
соавт,. сравнивая в рандомизирован-
ном плацебо-контролируемом иссле-
довании влияние терапии альфузо-
зином в течение 3 месяцев больных с
СНМП при наличии или отсутствии
МС[68]. Они выявили достоверное
улучшение параметров мочеиспуска-
ния (IPSS, Qol и Qmax) как у пациен-
тов с МС, так и без этих нарушений
по сравнению с группой больных, по-
лучавших плацебо.

Таким образом, сведения об эф-
фективности медикаментозной те-
рапии ДГПЖ у больных с МС также

разнятся, хотя в большинстве иссле-
дований отмечено негативное влия-
ние МС. Это может быть связано с
неоднородностью изучаемых по-
пуляций с разным набором и выра-
женностью компонентов МС. При
этом на одни компоненты МС тера-
пия α-адреноблокаторами или дру-
гими препаратами для лечения
ДГПЖ может оказывать выражен-
ный эффект, тогда как другие ком-
поненты могут оказаться резис-
тентны к этой терапии. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ современной литера-
туры свидетельствует, что МС спо-
собен стимулировать прогрессиро-
вание ДГПЖ и утяжелять СНМП у
мужчин разных возрастных групп,
особенно у пожилых пациентов с
андрогенной недостаточностью. Из-
учение патогенеза выявило значи-
мость таких факторов, как стойкая
гипергликемия с развитием инсули-
норезистентности, нарушение ли-
пидного обмена с характерными
биохимическими изменениями и
хроническая воспалительная реак-
ция, индуцированная метаболиче-
скими нарушениями. Однако дан-
ные о взаимосвязи этих факторов
между собой и с их влиянием на
СНМП разнятся и иногда противо-
речивы. Также неоднозначно мне-
ние о влиянии МС на эффектив-
ность терапии больных ДГПЖ. Хотя
во многих публикациях указывается
на негативное влияние МС, в других
исследованиях существенных раз-
личий не выявлено. Все это позво-
ляет считать необходимым даль-
нейшее накопление научных данных
по патогенезу МС и его влиянию 
на развитие ДГПЖ, СНМП и эф-
фективность терапии этих боль-
ных.  
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Summary:

Metabolic syndrome: its influence on benign prostate 
hyperplasia (BPH) progression, lower urinary tract
symptoms (LUTS) and the effectiveness of BPH
treatment. Literature review

V.I. Kirpatovskiy, O.S. Chochuev, O.N. Nadtochiy, E.V. Frolova, 
A.V. Kazachenko 

is review is dedicated to the analysis of recently published data re-
lated to the influence of metabolic syndrome (MS) on the development
and progression of benign prostate hyperplasia (BPH) and urination dis-
orders, which are denoted as lower urinary tract symptoms (LUTS). It has
been shown that patients with MS are diagnosed with BPH significantly
more oen than men of the same age, who do not suffer from metabolic
disorders. At the same time, the volume of the prostate was larger in pa-
tients with MS, who have recently been diagnosed with BPH, in compar-
ison with patients without MS. Dynamic monitoring of patients with MS
has demonstrated more rapid growth of prostate mass; several papers re-
port on the rapid increase in the level of prostate specific antigen (PSA).
e data related to the influence of MS on LUTS is controversive: some
authors indicate the negative impact of MS on urination in patients with
BPH, whereas the others do not. Several papers even describe the improve-
ment of urination in patients with MS. ese differences are claimed to
be linked to ethnic factors: negative impact of MS is less significant in
Asian men, in comparison with European population, as well as lifestyle
and nutritional patterns. e increase in the negative impact of MS on the
progression of  BPH and LUTS correlates with MS factors, which are also
present in patients. In this case, the main role is attributed to the disorders
of lipid and carbohydrate metabolism, which is accompanied by abdom-
inal obesity, hyperglycemia and insulin resistance, which includes diabetes
mellitus type 2. e mechanisms which describe the interconnection of
metabolic disorders, stimulation of prostate cells proliferation and LUTS
progression are under discussion. Most publications point to the decrease
in the effectiveness of medication-assisted treatment of patients with MS
and BPH, in comparison with men with BPH, who do not suffer from MS.
is way of treatment leads to the more oen development of urinary re-
tention and also to the necessity of surgical intervention, which leads to
the normalization of urination less oen, according to a number of au-
thors. is data indicates the necessity of further research aimed at unrav-
eling the peculiarities of BPH pathogenesis, associated with MS and also
the need to improve the methods of treatment of these patients.
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Резюме:

Обзор посвящен анализу современной литературы о влия-
нии метаболического синдрома (МС) на развитие и прогрес-
сирование доброкачественной гиперплазии предстательной
железы (ДГПЖ) и вызванные ею расстройства мочеиспуска-
ния, обозначаемые как симптомы нижних мочевых путей
(СНМП). Показано, что у больных с МС ДГПЖ выявляется
достоверно чаще, чем у мужчин соответствующего возраста,
не имеющих метаболических расстройств. При этом у боль-
ных с МС и впервые выявленной ДГПЖ объем железы оказы-
вался больше, чем у больных без МС. При динамическом
наблюдении у больных с МС наблюдалось более быстрое уве-
личение массы предстательной железы, а в ряде публикаций
отмечен более быстрый рост уровня ПСА. В отношении влия-
ния МС на выраженность СНМП данные разноречивы: одни
авторы отмечают негативное влияние МС на состояние моче-
испускания у больных ДГПЖ, другие не находят этого, а в ряде
публикаций отмечено даже лучшее состояние мочеиспускания
при наличии МС. Эти различия связывают с этническим фак-
тором (в азиатской популяции мужчин негативное влияние
МС мало выражено по сравнению с европейцами), образом
жизни и характером питания. Негативное влияние МС на про-
грессирование ДГПЖ и СНМП возрастает при увеличении ко-
личества факторов МС, имеющихся у больных. При этом
основную роль отводят нарушениям липидного и углеводного
обмена с развитием абдоминального ожирения, гиперглике-
мии и инсулинорезистентности вплоть до развития диабета
2-го типа. Обсуждают механизмы взаимосвязи метаболиче-
ских нарушений и стимуляции пролиферации клеток предста-
тельной железы и прогрессирования СНМП. В большинстве
публикаций отмечено уменьшение эффективности медика-
ментозного лечения больных с МС и ДГПЖ по сравнению с
популяцией мужчин с ДГПЖ без МС, что ведет к более ча-
стому развитию у них острой задержки мочи и необходимости
прибегать к хирургическому лечению, которое также по дан-
ным ряда авторов реже приводит к нормализации мочеиспус-
кания. Эти данные свидетельствуют о необходимости даль-
нейших исследований по выявлению особенностей патогенеза
ДГПЖ, развивающихся на фоне МС, и коррекции методов
лечения этих пациентов.
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Îñîáåííîñòè íåéðî-âåãåòàòèâíîé ðåàêòèâíîñòè ìóæ÷èí ñ 
ñèíäðîìîì õðîíè÷åñêîé òàçîâîé áîëè

индром хронической тазо-
вой боли IIIB (СХТБ-IIIB)
категории, или так назы-
ваемый хронический абак-
териальный простатит, до
сих пор привлекает внима-
ние клиницистов и иссле-

дователей поскольку многие аспекты
его патогенеза остаются не до конца
изученными [1,2]. К настоящему вре-
мени сформулировано большое коли-
чество теорий этиопатогенеза данной
формы хронического простатита, что
позволяет рассматривать СХТБ-IIIB
категории как мультифакторное забо-
левание и позиционировать как меж-
дисциплинарную проблему, которая
должна решаться с позиций тесного
патогенетического взаимодействия
различных системных и локальных
(органных) нарушений [3-5].

По данным многих авторов, у
больных с СХТБ-IIIB категории с вы-
сокой частотой выявляются различ-
ные нарушения вегетативной реак-
тивности в виде синдрома вегетатив-
ной дисфункции (дистонии) или, так
называемой, системной симпатиче-
ской вегетативной гиперактивности,
которые рассматриваются и как при-
чинные, и как следственные факторы
заболевания [6-9]. Вегетативная дис-
функция сопровождается наруше-
нием процессов нейропластичности,
запуская механизмы центральной

сенситизации и периферической ме-
таболической нейропатии с характер-
ным для нее феноменом нейропати-
ческой боли [10,11]. В рекомендациях
Европейского общества урологов по
ведению пациентов с СХТБ последних
лет указывается на то, что при без-
условно мультифакторном патогенезе
хронической боли при СХТБ, боль-
шую роль в ее происхождении и под-
держании играют именно нарушения
процессов вегетативной нейропла-
стичности, которые рассматриваются
как потенциальные индукторы нейро-
патической боли [12]. 

В отечественной урологической
литературе в последнее время стали
появляться работы, посвященные ис-
следованию нейропатического компо-
нента хронической боли у больных с
СХТБ-IIIB категории, поскольку из-
учение этого аспекта заболевания
может открыть перспективы для
более эффективной фармакотерапии
боли как его ключевого симптома,
резко снижающего качество жизни
пациентов [13,14]. Однако на фоне не-
малого количества работ, посвящен-
ных вегетативным нарушениям и их
патогенезу у больных СХТБ-IIIB кате-
гории, имеет место дефицит исследо-
ваний именно по нейропатическому
компоненту хронической боли при
данном заболевании и практически
нет работ, отражающих их потенци-

альные механизмы взаимосвязи и
взаимодействия, с использованием
простых, но валидных и не требую-
щих много времени для своего испол-
нения тестов, что важно для рутинной
урологической практики. 

Цель исследовании – изучить
особенности вегетативной реактив-
ности и ее возможную взаимосвязь с
нейропатическим компонентом хро-
нической боли у пациентов с СХТБ-
IIIB категории с использованием
простых и валидных диагностических
тестов в рутинной урологической
практике. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 90
мужчин с диагнозом СХТБ-IIIB кате-
гории (основная группа) и 30 прак-
тически здоровых мужчин без патоло-
гии предстательной железы (конт-
рольная группа). Диагноз СХТБ-IIIB
категории устанавливался на осно-
вании клинической картины забо-
левания (персистирующий хроничес-
кий тазово-простатический боле-
вой синдром в течение не менее
трех месяцев подряд) в сочетании с
нормальными цитологическими и
микробиологическими показате-
лями секрета предстательной же-
лезы при исключении патологии
соседних тазовых [12]. Средний
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возраст пациентов с СХТБ IIIB-ка-
тегории (n=90) составил 40,6±4,6
лет (ДИ 0,95| 22-48), контрольной
группы (n=30) – 35,2±2,6 лет (ДИ
0,95| 20-40), соответственно. Дли-
тельность течения СХТБ-IIIB кате-
гории у 28,1% пациентов составила
менее 5 лет, у 38,9% пациентов – от
5 до 10 лет, у 33,0% пациентов –

более 10 лет. Минимальная длитель-
ность течения заболевания в основ-
ной группе составила два года, а
максимальная длительность соста-
вила 16 лет, соответственно (сред-
ний период длительности течения –
10,2±2,6 лет). 

У всех пациентов проводился
сбор жалоб и анамнеза по общепри-

нятым методикам, после чего вы-
полнялись соответствующие объек-
тивные исследования. Для оценки
состояния вегетативной реактивно-
сти организма нами были использо-
ваны диагностические критерии
оценки исходного вегетативного то-
нуса (ИВТ), предложенные А.М. Вей-
ном с соавт. [15] (табл.1). 
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Таблица 1. Диагностические критерии для оценки исходного вегетативного тонуса

Диагностические критерии
1. Цвет кожи
2. Сосудистый рисунок
3. Сальность
4. Потоотделение
5. Дермографизм
6. Пастозность тканей (склонность к отекам)
7. Температура тела
8. Зябкость
9. Ознобоподобный гиперкинез
10. Температура при инфекциях
11. Переносимость духоты
12. Масса тела
13. Аппетит
14. Жажда
15. ЧСС
16. САД
17. ДАД
18. Обмороки
19. Кардиалгии
20. Сердцебиение
21. III тон на верхушке в положении лежа
22. Головокружение, непереносимость транспорта
23. Жалобы на чувство нехватки воздуха, “вздохи”
24. Бронхиальная астма
25. Слюноотделение
26. Жалобы на тошноту, рвоту, боли в животе
27. Моторика кишечника
28. Мочеиспускание
29. Ночной энурез
30. Аллергические реакции
31. Увеличение л/у, миндалин, аденоиды
32. Боли в ногах по вечерам, ночью
33. Зрачок
34. Головные боли
35. Темперамент
36. Физическая активность
37. Психическая активность

38. Сон

39. Вегетативные пароксизмы
40. Синусовая аритмия
41. Зубец T в отведениях V5-6
42. Амплитуда зубца P во 2 отведении
43. PQ на ЭКГ
44. Интервал ST
45. Индекс напряжения (КИГ)

Симпатикотония
Бледная
Норма

Снижено
Умеренно

Розовый, белый
Не характерно

Склонность к повышению
Отсутствует
Характерен

Высокая
Нормальная

Снижена
Повышен
Повышена
Повышена
Повышено
Повышено

Редко
Редко
Часто

Не бывает
Не характерно
Не характерно
Не характерно

Уменьшено
Не характерно

Атонические запоры
Редкое, обильное

Не бывает
Редко

Не бывает
Редко

Расширен
Редко

Увлекающиеся, настроение изменчивое
Повышена по утрам

Рассеянность, быстрая отвлекаемость, неспособность сосредоточиться
Позднее засыпание, раннее пробуждение

Чаще подъем АД, тахикардия, озноб, чувство
страха, повышение температуры тела

Не характерно
Уплощенный, ниже 3 мм

Выше 3 мм
Укорочен

Смещение ниже изолинии
Более 90 усл. ед.

Ваготония
Склонность к покраснению

Мраморность, цианоз
Повышено, угревая сыпь

Повышено
Красный, стойкий

Характерно
Склонность к понижению

Повышена
Не характерно

Субфебрильная
Плохая

Повышена
Снижен
Снижена
Снижена

Понижено
Снижено

Часто
Часто
Редко

Характерен
Характерно

Часто
Характерно

Усилено
Характерно

Метеоризм, спастические запоры
Частое, необильное

Часто
Часто
Часто
Часто
Сужен

Характерно
Угнетены, апатичны, склонность к депрессиям

Снижена
Внимание удовлетворительное

Глубокий, продолжительный, замедленныйпереход к бодрствованию
Чаще одышка, потливость, понижение АД,боли в животе, тошнота

Характерно
Нормальный
Ниже 2 мм
Удлиннен

Смещение выше изолинии, 
синдром ранней реполяризации

Менее 30 усл. ед.



Используя данную таблицу,
широко применяющуюся в невро-
логической практике, подсчитывали
только число клинически выявляе-
мых ваго- и симпатикотонических
признаков и определяли ИВТ, кото-
рый может быть эйтоническим (ба-
ланс между симпатическими и
парасимпатическими вегетатив-
ными влияниями), дистоническим
(дисбаланс между симпатическими
и парасимпатическими вегетатив-
ными влияниями), ваготоническим
(преобладание парасимпатических
влияний над симпатическими влия-
ниями) и симпатикотоническим
(преобладание симпатических влия-
ний над парасимпатическими влия-
ниями). В норме ваготонических
признаков должно быть не больше 6,
а симпатикотонических – не больше 2.
При увеличении количества тех или
иных признаков делается заключе-
ние об ИВТ по ваготоническому 
или симпатикотоническому типу.

Для количественной и каче-
ственной характеристики болевого
синдрома при СХТБ-IIIB категории
ХБП использовали известный спе-
циальный валидный опросник –

Международную шкалу оценки
симптомов хронического проста-
тита CPSI-QL (Chronic Prostatitis
Symptom Index – Quality of Life) по
результатам которого оценивали
показатель индекса боли (ИБ) по
шкале от 1 до 10 и индекса качества
жизни (ИКЖ) по шкале от 1 до 6
[16]. Для выявления нейропатиче-
ской хронической боли мы приме-
нили диагностический опросник
нейропатической боли (DN4), кото-
рый был специально разработан для
широкого использования практиче-
скими врачами любых специально-
стей, потому что в силу своей про-
стоты не требует наличия специ-
ального неврологического образо-
вания [17] (табл. 2).

Опросник состоит из двух бло-
ков: первый блок из 7 вопросов за-
полняется на основании опроса
пациента, второй блок из 3 вопро-
сов – на основании клинического
осмотра. Первый блок позволяет
оценить позитивные сенсорные
симптомы, такие как спонтанную
боль (ощущение жжения; болезнен-
ное ощущение холода; ощущение
как от ударов током) и парестезии и

дизестезии (ощущение ползания
мурашек, покалывание, онемение,
зуд). Второй блок позволяет врачу
выявить аллодинию (извращенную
реакцию на боль) и негативные сен-
сорные симптомы. Подсчет баллов
вопросника очень прост: сумма бал-
лов выше 4 означает предположи-
тельное наличие у пациента ней-
ропатической боли или нейропа-
тического компонента смешанной 
боли с вероятностью 86% случаев.
Опросник DN4 переведен на боль-
шинство европейских языков, в том
числе, и на русский. Русскоязычная
версия опросника прошла лингви-
стическую валидацию с соблюде-
нием всех международных требо-
ваний и официально принята к ис-
пользованию в России. 

Результаты оценки вегетатив-
ной реактивности по таблицам 
А.М. Вейна и тесту кожного дермо-
графизма, как и результаты анкети-
рования по Международной шкале
оценки симптомов хронического
простатита CPSI-QL и шкале оценки
нейропатической боли DN4 у здоро-
вых мужчин контрольной группы
принимались за референтные пока-
затели условно здоровых людей, с
которыми сравнивались аналогич-
ные результаты обследования паци-
ентов с СХТБ-IIIВ категории. Ста-
тистическая обработка выполня-
лась в программе Microsoft Excel-
2007 и Statistica 6.0. (StatSoft, USA).
Для оценки межгрупповых разли-
чий значений признаков, имеющих
непрерывное распределение, приме-
нялся t–критерий Стьюдента. Для
исследования взаимосвязи количе-
ственных признаков между собой
определялся коэффициент корреля-
ции Спирмена (r). Критический уро-
вень достоверности нулевой стати-
стической гипотезы (об отсутствии
значимых межгрупповых различий
или факторных влияний) прини-
мали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Частота и структура клиниче-
ских симптомов у больных с диагно-
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Пожалуйста, заполните этот опросник, отметив галочкой один ответ 
для каждого пункта в приведенных ниже вопросах

Собеседование с пациентом

Осмотр пациента

При ответе “Да” на 4 и более вопросов диагноз “нейропатическая боль” вероятен в 86% случаев

Часть 1: Соответствует ли боль, которую испытывает пациент, одному
или нескольким из следующих определений?

1. Ощущение жжения
2. Болезненное ощущение холода
3. Ощущение как от ударов током

Часть 2: Сопровождается ли боль одним или несколькими из следующих 
симптомов в области ее локализации?

4. Пощипыванием, ощущением ползания мурашек
5. Покалыванием
6. Онемением
7. Зудом

Часть 3: Локализована ли боль в той же области, где осмотр выявляет один
или оба следующих симптома?

8. Пониженная чувствительность к прикосновению
9. Пониженная чувствительность к покалыванию

Часть 4: Можно ли вызвать или усилить боль в области ее локализации?
10. Проведя в этой области кисточкой

Да          Нет

Да          Нет

Да          Нет

Да          Нет

Таблица 2. Шкала оценки нейропатической боли DN4



зом СХТБ-IIIB категории, представ-
лены в таблице 3.

У 68 (75,5%) пациентов с СХТБ-
III B категории были выявлены жа-
лобы, которые можно было трактовать
как потенциальные проявления нару-
шений вегетативной реактивности.
Результаты оценки исходного вегета-
тивного тонуса (ИВТ) у мужчин конт-
рольной и основной групп представ-
лены в таблице 4. 

Как видно из таблицы 4, распре-

деления мужчин по показателям ис-
ходного вегетативного тонуса (ИВТ) 
в контрольной и основной группах 
существенно различались (р<0,05). В
группе здоровых мужчин преобладали
ваготоники (40,0%) и эйтоники (33,3%),
что свидетельствовало либо о прева-
лировании стресс-протективных эф-
фектов парасимпатической нервной
системы (в первом случае), либо об от-
сутствии существенного дисбаланса
между симпатическим и парасимпа-

тическим отделами вегетативной
нервной системы (во втором слу-
чае), а количество симпатотоников
оказалось наименьшим (26,7%)
(р<0,05). Напротив, среди пациентов
с СХТБ-IIIB категории достоверно
преобладали симпатотоники, соста-
вившие 57,8% об общего числа паци-
ентов (р<0,05). Далее по частоте шли
ваготоники (25,5%) и эйтоники, коли-
чество которых оказалось почти в 
2 раза меньше, чем среди здоровых
мужчин (16,7% против 33,3%, соответ-
ственно; р<0,05).

Результаты оценки индекса боли
и индекса качества жизни у мужчин
контрольной и основной групп пред-
ставлены в таблице 5. Как видно из
таблицы 5, по обоим сравниваемым
показателям пациенты с СХТБ-IIIB ка-
тегории достоверно в негативную сто-
рону отличались от здоровых мужчин
контрольной группы (р<0,05). 

В таблице 6 представлены ре-
зультаты анкетирования участников
исследования. Согласно полученным
нами данным, только у 3 из 30 (13,3%)
здоровых мужчин выявлялись при-
знаки, соответствующие аналогам и
критериям нейропатической боли, в то
время, как четкие критерии нейропа-
тической боли выявлены у 32 и 90
(35,5%) больных с обострением ХАП
IIIB-категории (р<0,05). Это озна-
чает, что примерно у каждого
третьего пациента с СХТБ-IIIB кате-
гории при целенаправленном обсле-
довании с использованием простого
валидного специализированного
опросника DN4 хроническая боль
имеет потенциально нейропатиче-
скую природу, а общая частота вы-
явления нейропатической боли при
СХТБ-IIIB категории оказалась в 2,7
раза выше, чем в популяции здоро-
вых асимптоматических мужчин
(р<0,05). При проведении статисти-
ческого корреляционного анализа
полученных результатов установ-
лено, что степень тяжести болевого
синдрома при СХТБ-IIIB категории
по показателю индекса боли (ИБ), до-
стоверно положительно коррелиро-
вала с показателем индекса качества
жизни (ИКЖ) при использовании
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Таблица 4. Результаты клинической  оценки  исходного вегетативного  
тонуса у больных  основной и контрольной групп исследования

Критерии диагностики 
по таблицам А.М. Вейна  

Симпатотоники (превалирует  тонус
симпатического отдела вегетативной
нервной системы)
Эйтоники (баланс симпатического и 
парасимпатического отделов 
вегетативной нервной системы)
Ваготоники (превалирует тонус 
парасимпатического отдела 
вегетативной нервной системы)

Контрольная группа (n=30)(абс. число и % от общей численности группы)

8 (26,7%)*

10 (33,3%)*

12 (40,0%)*

Основная группа (n=90)(абс. число и % от общейчисленности группы)

52 (57,8%)*

15 (16,7%)*

23 (25,5%)*

Таблица 3. Частота  и структура  клинических симптомов у больных 
с диагнозом  СХТБ-III В категории

Клинические симптомы 
Перманентный  болевой синдром, в том числе:

- в области малого таза/предстательной железы (типичный)
- в надлонной области и/или мошонке (атипичный)
- в поясничной области (атипичный)

Психо-эмоциональные расстройства (раздражительность, 
тревожность, психо-эмоциональная лабильность, 
астено-депрессивные состояния)
Признаки дисфункции вегетативной нервной системы 
(гипергидроз, снижение стрессоустойчивости, нарушения сна)
Сексуальные расстройства 
Симптомы нижних мочевых путей/ноктурия

Абс. (чел.)
90
55
25
10

76

68

35
20

Частота в % от общегочисла больных
100,0
61,1
27,8
11,1

84,4

75,5
38,9
22,2

* различие статистически достоверно при сравнении показателей обеих групп между собой (p<0,05)

*различие статистически  достоверно при сравнении показателей  обеих групп между собой (p<0,05)

Таблица 5. Результаты  оценки индекса боли у больных в основной и 
контрольной группах  исследования

Критерии оценки симптомов по
шкале NIH-CPSI-OL

Индекс боли (баллы)
Индекс качества жизни (баллы)

Контрольная группа (средний
балл и доверительный 

интервал 0,95)
0,9±0,2* (ДИ  0-2)

1,2±0,6* (ДИ 0-3)

Основная группа (средний
балл и доверительный 

интервал 0,95)
10,9±1,2* (ДИ 6-14)
3,6±0,3* (ДИ 1-6)

*различие статистически  достоверно при сравнении показателей  обеих групп между собой (p<0,05)

Таблица 6. Результаты качественной оценки хронической боли по шкале 
нейропатической боли DN4 у больных в основной и контрольной группах 
исследования

Критерии оценки боли по шкале
ND4

Суммарный балл   0-3 (отсутствие
нейропатической боли или нейропа-
тического компонента  смешанной боли) 
Суммарный балл 4-10 (наличие нейро-
патической боли или нейропатического
компонента  смешанной боли)

Контрольная группа 
(абс. число и % от общей 

численности группы)

26 (86,7%)*

4 (13,3%)*

Основная группа 
(абс. число и % от общей

численности группы)

58 (64,5%)*

32 (35,5%)*



шкалы CPSQ-QL (r=+0,425; n=90;
р=0,001) (рис. 1).

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенного иссле-
дования позволили выявить особен-
ности состояния вегетативной реак-
тивности, характерные для пациентов
с СХТБ-IIIB категории и отличия от
аналогичных показателей клинически
здоровых мужчин. Так, три главные
типа вегетативной реактивности у
здоровых мужчин контрольной груп-
пы были представлены сравнительно
пропорционально: 10 (33,3%) мужчин
имели эйтонический тип ИВТ, 8
(26,7%) – были симпатотониками, 
12 (40,0%) – имели ваготонический
тип ИВТ. Распределение типов ИВТ
среди больных СХТБ-IIIB категории
кардинально отличалось от такового у
здоровых мужчин. Прежде всего бро-
салось в глаза существенное превали-
рование симпатотонического типа
ИВТ, который был выявлен у 52
(57,8%) пациентов, что достоверно
свидетельствовал о наличии у них си-
стемной вегетативной симпатической
гиперактивности (р<0,05). Количество
эйтоников среди пациентов с СХТБ-
IIIB категории оказалось почти в 
2 раза меньше, чем среди здоровых
мужчин контрольной группы (16,7%
от общего количества больных). Ваго-
тонический тип ИВТ был выявлен у 23
(25,5%) пациентов, соответственно,
что оказалось достоверно меньше, чем

у здоровых мужчин контрольной
группы (р<0,05). Таким образом, со-
стояние вегетативной реактивности у
пациентов с СХТБ-IIIB категории су-
щественно отличалось от вегетатив-
ной реактивности здоровых мужчин
без болевого синдрома и заключалось
в достоверном превалировании веге-
тативных реакций, ассоциированных
с повышенным тонусом симпатиче-
ского отдела вегетативной нервной си-
стемы (симпатотония), и наличии
системной вегетативной симпатиче-
ской гиперактивности практически у
каждого второго пациента (р<0,05).

Одновременно с этим примерно
у каждого третьего пациента с СХТБ-
IIIB категории при целенаправленном
обследовании с использованием про-
стого валидного специализированного
опросника DN4 хроническая боль
имеет потенциально нейропатическую
природу, а общая частота выявления
нейропатической боли при СХТБ-IIIB
категории оказалась в 3,5 раза выше,
чем в популяции здоровых асимпто-
матических мужчин (р<0,05). 

Несмотря на то, что убедитель-
ных корреляций между выражен-
ностью боли и ее характером в ходе
исследования не было установлено,
тем не менее, мы полагаем, что полу-
ченные данные имеют важное клини-
ческое и терапевтическое значение,
поскольку они отражают наличие
практически у каждого второго па-
циента с СХТБ-IIIB категории досто-
верного дисбаланса между симпа-
тическим и парасимпатическим отде-
лами вегетативной нервной системы
(симпатотонии, или системной веге-
тативной симпатической гипер-
активности), который достоверно
сопровождается хронической болью,
имеющей у каждого третьего паци-
ента с СХТБ-IIIB категории нейропа-
тический механизм развития, что,
безусловно, требует проведения
дальнейший углубленных исследова-
ний в данном направлении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Задача патогенетической диаг-
ностики и коррекции хронической
боли при СХТБ-IIIB категории имеет
сегодня первостепенное клиническое
значение, поскольку именно макси-
мально ранняя и быстрая ликвида-
ция хронического болевого синдрома
является фармакотерапевтической
опцией первой линии, позволяющей
существенно улучшить качество жиз-
ни этой категории пациентов, а сло-
жившийся традиционный эмпириче-
ский метод простого подбора пре-
паратов для коррекции боли при
СХТБ-IIIB категории уже нельзя счи-
тать адекватным лечебным меро-
приятием. У пациентов с СХТБ-IIIB
категории с высокой частотой вы-
являются признаки системной веге-
тативной симпатической гиперак-
тивности и нейропатический компо-
нент хронического болевого синд-
рома, наличие которых необходимо
учитывать при планировании фарма-
котерапии данного заболевания. С
учетом выявленных особенностей
нейровегетативного статуса пациен-
тов с СХТБ-IIIB категории перспек-
тивными фармакотерапевтическими
средствами потенциально могут рас-
сматриваться препараты, оказываю-
щие соответствующие доказанные
эффекты (в частности, нейропро-
текторы и нейротропы в сочетании с
метаболическими антиоксидантами).
Однако в любом случае фармакоте-
рапии должна предшествовать адек-
ватная, объективная и при этом
простая в исполнении диагностика.
С этой точки зрения представляется
целесообразным рекомендовать бо-
лее широкое использование опрос-
ника нейропатической боли DN4 в
рутинной урологической практике
при обследовании пациентов с
СХТБ-IIIB категории с учетом его до-
ступности и клинической простоты
исполнения. 
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Рис.1. Зависимость между индексом  боли (ИБ)
и  индексом качества жизни (ИКЖ) у больных с
СХТБ-IIIB категории  (n=90)

Ключевые слова: синдром хронической тазовой боли-IIIB категории (СХТБ-IIIB), вегетативная реактивность, системная
автономная симпатическая гиперактивность, нейропатическая боль, диагностика, патогенетические связи.

Кey words: chronic pelvic pain syndrome IIIB (CPPS-IIIB), vegetative reactivity, systemic autonomic sympathetic hyperactivity,
neuropathic pain, diagnostics, pathogenetic link.
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Summary:
Features of the neuro-vegetative reactivity of men with
chronic pelvic pain syndrome
Shormanov I.S., Mozhaev I.I., Sokolova Ch.А.

Aim is to study features of autonomic reactivity and its possible rela-
tionship with a neuropathic component of chronic pain with the use of
simple and valid diagnostic tests in routine urological practice in CPPS-
IIIB patients.

Material and methods. e study included 90 men diagnosed with
CPPS-IIIB aged 22-48 years (mean age – 40,6 ± 4,6 years) (core group)
and 30 clinically healthy men of the same age (control group). In both
groups, the study was carried out the same type of autonomic reactivity
on the basis of the calculation of the initial autonomic tone (ICT) (Wayne
Table), evaluated pain index (PI) and the Quality of Life Index (QL) (In-
ternational scale assessment of symptoms of chronic prostatitis NIH-CPSI-
QL), studied neuropathic component of pain (neuropathic pain diagnostic
questionnaire (DN4)), followed by statistical data processing. 

Results. Clinical manifestations of autonomic reactivity disorders were
diagnosed in 75.5% of CPPS-III B patients. Analysis of ICT has revealed
significant differences in the distribution of types of autonomic reactivity
(eutony, vagotony, sympathotony) between the control and the main
groups with a predominance in the last sympathotony (57.8%) and in 2
times lower incidence of eutony (p<0.05). ese findings reflect the high
frequency of system autonomic sympathetic hyperactivity in CPPS-IIIB
patients. At the same time one in three patients with CPPS-IIIB showed
signs of neuropathic pain, and its overall incidence was significantly higher
in 2.7 times compared control group (p <0.05).

Conclusion. Autonomic dysfunction (systemic autonomic sympathetic
hyperactivity) associated with a high incidence of chronic neuropathic pain
play important role in multifactorial pathogenesis of CPPS -IIIB.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Цель исследования – изучить особенности вегетативной реактив-

ности и ее возможную взаимосвязь с нейропатическим компонентом
хронической боли у пациентов с СХТБ-IIIB категории с использова-
нием простых и валидных диагностических тестов в рутинной уроло-
гической практике. 

Материалы и методы. В исследование включено 90 мужчин с ди-
агнозом СХТБ-IIIB категории в возрасте 22-48 лет (средний возраст –
40,6±4,6 лет) (основная группа) и 30 клинически здоровых мужчин
того же возраста (контрольная группа). В обеих группах проводилось
однотипное исследование вегетативной реактивности на основании
расчета исходного вегетативного тонуса (ИВТ) (таблицы А.М. Вейна.),
оценивались индекс боли (ИБ) и индекс качества жизни (ИКЖ) (Меж-
дународная шкала оценки симптомов хронического простатита
NIH-CPSI-QL), изучался нейропатический компонент боли (диагности-
ческий опросник нейропатической боли (DN4)) с последующей стати-
стической обработкой данных. 

Результаты. У 75,5% пациентов с СХТБ-III B категории имели место
клинические проявления нарушений вегетативной реактивности. Ана-
лиз ИВТ выявил достоверные различия в распределении типов вегета-
тивной реактивности (эйтония, ваготония, симпатотония) между
контрольной и основной группами с преобладанием в последней симпа-
тотонической реакции (57,8%) и в 2 раза меньшей частотой встречаемо-
сти эйтонии (р<0,05). Данные результаты отражали высокую частоту
системной вегетативной симпатической гиперактивности у больных
СХТБ-IIIB категории. Одновременно у каждого третьего пациента с
СХТБ-IIIB категории при использовании опросника DN4 выявлены при-
знаки нейропатической боли, общая частота которой оказалась досто-
верно в 3,5 раза выше, чем в контрольной группе (р<0,05). 

Заключение. В мультифакторном патогенезе СХТБ-IIIB существен-
ную роль играет вегетативная дисфункция в виде системной вегетатив-
ной симпатической гиперактивности, которая ассоциируется с высокой
частотой нейропатического компонента хронической боли при данном
заболевании.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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ипогонадизм (дефицит те-
стостерона) у взрослых
мужчин является клини-
ко-биохимическим синдро-
мом, связанным с низким
уровнем тестостерона (Т),
что может негативно по-

влиять на многочисленные функ-
ции органов и качество жизни.
Клиницист должен различать фор-
мы врожденного гипогонадизма,
которые требуют пожизненной за-
местительной терапии (например,
синдром Кальмана, синдром Клайн-
фельтера) от приобретенных (на-
пример, анорхизм вследствие трав-
мы или орхэктомии, поражений/об-
разований гипофиза и возрастной
гипогонадизм), и обратимые формы
гипогонадизма. Потенциально об-
ратимые формы гипогонадизма
наиболее часто встречаются со-
вместно с такими  нарушениями
обмена веществ, как диабет 2 типа,
ожирение, воспалительные заболе-
ваний (например, хроническая об-
структивная болезнь легких, хрони-
ческие воспалительные заболева-
ния кишечника) или психологиче-
скими проблемами, такими, как де-
прессивное состояние или стресс [1].

Вопрос терапии и диагностики
врожденных заболеваний, сопро-
вождающихся андрогенодефици-
том широко освещен в литературе,
в то время как гипогонадизм вслед-
ствие хронических заболеваний
часто провоцирует неоправданное
назначение заместительной гормо-

нальной терапии, и, в частности,
спровоцировано фармацевтическим
лобби. Так, например, проблемой,
связанной с диагнозом возрастного
андрогенодефицита является ча-
стый случай несовпадения симпто-
мов (у 20-40% общей популяции) 
и низкого уровня циркулирующего
Т (у 20% мужчин старше 70 лет). Ев-
ропейское общество по андропаузе
и менопаузе (EMAS) недавно опре-
делили строгие диагностические
критерии для возрастного гипого-
надизма, включающие одновремен-
ное снижение уровня сывороточно-
го тестостерона (общего Т<11 нмоль/л
и свободного Т<220 пмоль/л) и трех
сексуальных симптомов (эректиль-
ная дисфункция, снижение либидо
и снижение частоты утренних эрек-
ций) По этим критериям, лишь 2%
мужчин в возрасте  от 40 до 80 лет
имеют возрастной гипогонадизм и
реально нуждаются в заместитель-
ной гормональной терапии препа-
ратами тестостерона [2].  

В частности, ожирение и нару-
шение общего состояния здоровья,
являются более распространенными
причинами низких уровней тесто-
стерона, чем хронологический воз-
раст сам по себе. На основании этих
данных возрастной гипогонадизм
следует рассматривать как редкий
синдром и наиболее логичным под-
ходом к лечению является изменение
образа жизни, снижение веса и адек-
ватная терапия сопутствующих забо-
леваний.  Заместительная терапия

тестостероном широко используется
во всем мире для лечения, как гипо-
гонадизма, так и связанных с ним
изолированных симптомов. Тревож-
ным аспектом этой тенденции яв-
ляется то, что это произошло почти
без каких-либо серьезных научных
доказательств о преимуществах и
рисках  данной терапии [3]. Агрес-
сивный маркетинг препаратов тесто-
стерона оказался эффективным,
особенно в Соединенных Штатах, где
объем продаж препаратов Т вырос  в
два раза в период между 2005 и 2010
годами и продолжает расти, анало-
гичные тенденции прослеживаются
во всем мире [4].  

Лечение возрастного гипого-
надизма является наиболее спор-
ным вопросом, поскольку, симп-
томы и признаки часто неспеци-
фичны и стерты, уровни  тестосте-
рона часто являются пограничны-
ми или низкими, а высокие баллы
опросников по симптомам часто не
совпадают с биохимической карти-
ной. Кроме того, до сих пор нет об-
щего консенсуса по отношению
уровня тестостерона, ниже которого
рекомендуется заместительная тера-
пия. Некоторые из исследователей
выступают за порог уровня Т, рав-
ный 9,7-10,4 нмоль/л; в то время как
другие считают, что порог 6,9 нмоль/л
был бы более уместным [5-7]. 

После того, как установлен ди-
агноз гипогонадизма, возможные
причины низких уровней тестосте-
рона, такие как ожирение, метабо-
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лический синдром и другие хрони-
ческие заболевания, должны быть
диагностированы и, если они при-
сутствуют, необходима адекватная
их терапия. Основной терапией для
мужчин с избыточной массой тела
или ожирением должно стать изме-
нение образа жизни. Консультации
для достижения устойчивого сни-
жения веса должны быть основным
орудием врача, даже если лечение
препаратами тестостерона может вы-
звать небольшое увеличение общей
мышечной массы тела и небольшое
уменьшение общего жира в орга-
низме. Последние данные показы-
вают, что увеличение  или потеря
веса имеют четкую обратную корре-
ляцию с циркулирующим  уровнем
тестостерона [8]. Следовательно, по-
теря веса повышает уровень тесто-
стерона, и наоборот. Кроме того,
есть сообщение о тенденции к уве-
личению количества пациентов,
страдающих ожирением, связанным
с приемом тестостерона [9].  Заме-
стительная терапия должна быть
предложена пациенту только после
беседы о том, что в долгосрочной
перспективе полезные и неблаго-
приятные последствия этого ле-
чения для него неизвестны [10].
Опубликованные результаты испы-
таний также неоднозначны, в некото-
рые включены мужчины без симп-
томов гипогонадизма, для оценки ис-
пользуются различные пороговые
значения тестостерона, препараты, а
также режимы дозирования [3]. 

В настоящее время абсолютные
противопоказания для терапии те-
стостероном включают рак предста-
тельной железы (РПЖ) и рак
молочной железы [11].  Относитель-
ными противопоказаниями являют-
ся уровень простатспецифического
антигена (ПСА) > 4 нг/мл (или 
3 нг/мл у мужчин с повышенным
риском развития РПЖ), гематокрит
> 50%, выраженные симптомы нару-
шения функции нижних мочевых
путей (СНМП), вызванные доброка-
чественной гиперплазией предста-
тельной железы (ДГПЖ) (выше 
19 баллов по международной системе

суммарной оценки заболеваний пред-
стательной железы (IPSS)), или плохо
контролируемой застойной сердечной
недостаточности и апноэ сна [3,7].

ДОБРОКАЧЕСТВЕННАЯ 
ГИПЕРПЛАЗИЯ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Объем предстательной железы
(ПЖ) зависит от уровня тестостерона;
чем выше его уровень в сыворотке кро-
ви, тем больше объем ПЖ  и выше
распространенность ДГПЖ. Препа-
раты тестостерона увеличивают
объем ПЖ, в итоге вызывая умерен-
ное увеличение уровня ПСА у по-
жилых мужчин [12,13].  В ряде ис-
следований показано, что анти-
андрогены и орхэктомия уменьша-
ют объем ПЖ у пациентов с ДГПЖ
[14,15]. Также указывается, что анд-
рогены влияют на объем ПЖ и раз-
витие РПЖ, однако полученные
данные противоречивы [16]. Прове-
денный C. Guo и соавт.  анализ по-
казал, что объем ПЖ увеличился у
пациентов,  лечившихся  тестосте-
роном по сравнению с пациентами,
получавшими плацебо. Тем не ме-
нее, никаких статистически значи-
мых различий в уровне ПСА и
баллах IPSS в группе тестостерона
исследователями не выявлено [17].
J.P. Raunaud и соавт.  сообщили, что
долгосрочные эффекты терапии те-
стостероном не были связаны со
значительными изменениями в кон-
центрации ПСА и скорости приро-
ста ПСА или каких-либо других
существенных рисков для ПЖ [18].  

Два мета-анализа, проведен-
ные O.M. Calof и соавт., а также S.
Bhasin и соавт.,  показали, что общее
количество неблагоприятных собы-
тий, связанных с ПЖ (в том числе
биопсия ПЖ, РПЖ, уровень ПСА в
сыворотке крови больше  4 нг/мл , а
также увеличение баллов IPSS) было
значительно выше в группе, полу-
чающих тестостерон, чем у тех, кто
получал плацебо (отношение шан-
сов 1,90; 95% ДИ 1,11-3,24; р < 0,05).
Тем не менее, никакой разницы в
темпах возникновения любого из

этих событий не наблюдалось меж-
ду двумя группами [19,20]. 

В то же время, многим иссле-
дователям не удалось показать
значительное обострение симпто-
мов опорожнения у больных с
ДГПЖ при терапии тестостероном,
и такое осложнение,  как задержка
мочи, не учащалось, по сравнению с
контрольной группой [21-24]. Не-
смотря на то, что нет убедительных
данных о том, что лечение препа-
ратами тестостерона усугубляет
СНМП или способствует острой за-
держке мочи, выраженные СНМП в
связи с ДГПЖ, представляют собой
относительное противопоказание
для данного вида терапии [25].

РАК ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ

Предстательная железа явля-
ется андроген-чувствительным ор-
ганом и поэтому имеет место по-
тенциально повышенный риск про-
грессирования клинического РПЖ
при андроген-заместительной тера-
пии. Вследствие этого тестостерон-
заместительная терапия  абсолютно
противопоказана при наличии РПЖ.
В то время как большинство иссле-
дований не свидетельствуют о взаи-
мосвязи между приемом препара-
тов тестостерона, заболеваемостью
РПЖ и его прогрессией,  и выводы,
содержащиеся в литературе, явля-
ются неоднозначными.  Предложен-
ная «Теория насыщения» утвержда-
ет, что ПЖ наиболее чувствительна
к андрогенам при более низких
уровнях тестостерона и андроген-
ные рецепторы при этом являются
наиболее восприимчивыми [3,26].
Когда все рецепторы андрогенов
связаны лигандом, более высокие
уровни тестостерона не будут далее
стимулировать клетки ПЖ. Эта тео-
рия подтверждается наблюдением
когорты мужчин с уровнем тесто-
стерона больше 250 нг/дл. У данной
группы мужчин не было изменений
в уровне ПСА при применении до-
полнительного количества тестосте-
рона. В противоположность
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этому, у мужчин с базовым уровнем
тестостерона менее 250 нг/дл на-
блюдается повышение уровня ПСА
при терапии тестостероном [27]. 

Хотя в настоящее время нет
убедительных доказательство того,
что лечение тестостероном будет
преобразовывать субклинический
РПЖ в клинически обнаруживае-
мую форму рака, некоторые авторы
сообщают об этой корреляции
[25,28,29]. При ретроспективном
анализе мужчин с гипогонадизмом,
перенесших биопсию ПЖ до заме-
стительной терапии тестостероном,
не выявлено увеличения риска раз-
вития РПЖ при наличии простати-
ческой интраэпителиальной неопла-
зии по сравнению с мужчинами без
нее на исходном уровне [30]. 

До сих пор не существует убе-
дительных доказательств того, что
тестостерон играет причинную роль
в развитии РПЖ и его распростра-
ненности [11,31,32].  Однако следует
признать тот факт, что РПЖ стано-
вится более распространенным
именно в тот период жизни муж-
чины, когда уровень тестостерона
снижается.  В недавнем исследова-
нии авторы пришли к выводу, что
тестостерон может стимулировать
рост и усугубить симптомы у муж-
чин с местно-распространенным и
метастатическим РПЖ [33-35].  

ГЕПАТОТОКСИЧНОСТЬ

Гепатотоксичность и печеноч-
ная недостаточность были также за-
регистрированы в  качестве неже-
лательных явлений в связи с замести-
тельной терапией тестостероном.
Доброкачественные и злокачествен-
ные новообразования печени, внут-
рипеченочный холестаз также ока-
зались связаны с приемом гормона.
Эти нежелательные явления со сто-
роны печени, по всей видимости,
связаны с чрескожной или внутри-
мышечными формами терапии. Дру-
гие аномалии печени, связанные с
тестостероном, включают печеноч-
ную пурпуру, гепатоцеллюлярную
аденому и карциному [36,37]. 

ПОЛИЦИТЕМИЯ

Эритроцитоз (гематокрит боль-
ше 50%) является наиболее частым
осложнением лечения препаратами
тестостерона. Два  мета-анализа,
выполненные в последние годы, по-
казали значительные негативные в
этом отношении эффекты терапии
тестостероном по сравнению с пла-
цебо [38]. Также, вследствие сти-
муляции эритропоэза, существует
корреляция между высоким уров-
нем тестостерона и высоким уров-
нем гемоглобина. Эритроцитоз ча-
ще дозозавизим и развивается у по-
жилых мужчин при терапии инъек-
ционными формами тестостерона
[6]. Повышение уровня гемоглобина
особенно опасно у пожилых людей,
потому как увеличение вязкости
крови может вызвать обострение
заболевания сосудов сердца, голов-
ного мозга и периферических отде-
лов, особенно при наличии иных
хронических заболеваний (напри-
мер, при хронической обструктив-
ной болезни легких) [39-41].  

Количество участников со зна-
чением гематокрита больше 50% бы-
ло значительно выше в группе тесто-
стерона, чем у мужчин, принимав-
ших плацебо. Из 35 принимав-
ших тестостерон мужчин с гематок-
ритом больше 50%, было одно ослож-
нение(кровоизлияние в мозг) и ни
один из принимающих плацебо муж-
чина с гематокритом больше 50% не
имел каких-либо осложнений. Лече-
ние тестостероном в 3,67 раза уве-
личивает шанс повышения гемато-
крита больше 50%, чем прием плацебо
(ОШ = 3,67; 95% ДИ 1,82-7,51) [42]. 

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ
СИСТЕМА

Согласно последним рекомен-
дациям, людям с застойной сердеч-
ной недостаточностью не рекомен-
дована терапия тестостероном. При-
мерно 25% мужчин с застойной сер-
дечной недостаточностью имеют
субнормальные и низкие уровни Т.
Тестостерон-заместительная терапия

снижает симптомы сердечной недо-
статочности и улучшает толерант-
ность к физической нагрузке. С
другой стороны, отмечено, что гор-
мон коррелирует с прогрессирова-
нием сердечной недостаточности, но
причинно-следственная связь оста-
ется предметом дискуссий  [43]. 

Применение тестостерона при
ишемической болезни сердца (ИБС),
как считается, оказывает стимули-
рующий атерогенный эффект из-за
его негативного воздействия на ли-
пидный профиль. Однако, доказано,
что нормальные физиологические
уровни тестостерона полезны для
мужского сердца, а низкие уровни
тестостерона связаны с неблагопри-
ятным риском исходов ишемиче-
ской болезни [44].

В исследовании 106 пожилых
мужчин (средний возраст 74 года) с
низким уровнем общего тестостерона
(от 3,5 до 12,1 нмоль л-1), с ограниче-
ниями мобильности и высокой рас-
пространенностью артериальной ги-
пертонии, ожирения, сахарного диа-
бета,  болезней сердца и гиперлипиде-
мией, получавшими в течение 6 ме-
сяцев тестостерон в суточных дозах от
5 г до 15 г, терапия индуцировала уве-
личение частоты случаев сердечно-со-
судистых событий, по сравнению со
103 плацебо-контролируемыми муж-
чинами (23 против 5 событий, р<0,001)
и исследование было прервано [45].
O.M. Calof и соавт. напротив, пока-
зали, что частота фибрилляции пред-
сердий, инфаркта миокарда, случаев
аортокоронарного шунтирования или
трансплантата, сосудистых осложне-
ний и инсультов существенно не от-
личалась между мужчинами, прини-
мающими тестостерон и мужчинами,
принимающими плацебо. Тем не ме-
нее, короткая продолжительность и
низкое количество зарегистрирован-
ных участников исследования ограни-
чивают окончательные выводы [19, 46].

ФЕРТИЛЬНОСТЬ

Уменьшение яичек в объеме и
снижение количества сперматозои-
дов вплоть до полного их отсут-
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ствия (азооспермии) во время те-
стостерон-заместительной терапии
происходит вследствие  подавления
секреции гонадотропинов. Более
того, сейчас находится в стадии раз-
работки и исследования вариант на-
значения экзогенного тестостерона
в качестве средства мужской конт-
рацепции. Количество сперматозои-
дов чаще всего возвращается к
исходному уровню течение 6 – 18
месяцев после прекращения тера-
пии [47-48].  

ДРУГИЕ ЭФФЕКТЫ 
ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ
ТЕСТОСТЕРОНОМ

Психотические симптомы, чрез-
мерное либидо и агрессия, в дополне-
ние к физической и психологической
зависимости и синдрому отмены,
редко отмечается лечащими врачами
и исследователями [49-50]

Гинекомастия является доброка-
чественным осложнением лечения те-
стостероном. Это связано с аромати-
зацией тестостерона в эстрадиол в пе-
риферической жировой и мышечной
ткани. При этом отношение эстра-
диола к тестостерону, как правило,
остается нормальным [24,45].

Тестостерон-заместительная те-
рапия связана с обострением апноэ во
время сна. Тестостерон, по всей види-
мости, оказывал влияние не на прохо-
димость верхних дыхательных путей,
а действовал на центральные меха-
низмы.  Развитие признаков и симпто-
мов обструктивного апноэ сна во
время терапии тестостероном требует
уменьшения дозировки или прекра-
щения терапии [51-53].

Анаболические стероиды, к ко-
торым также относится тестостерон,
вызывают задержку азота, натрия и
воды. Отеки могут ухудшить состоя-
ние пациентов с заболеваниями
сердца, почек и печени [54].  

Есть сообщение о возникнове-
нии гиперандрогении у женщин-парт-
неров принимавших трансдермальные
формы тестостерона. Эта форма те-
стостерона также связана с целым
рядом кожных реакций, главным об-

разом, эритемой или зудом, которые
также распространены при примене-
нии пластырей. Внутримышечные
инъекции тестостерона могут вызвать
локальную болезненность и гематомы
[55-56].  

МОНИТОРИНГ 

Улучшение симптомов  гипого-
надизма следует оценивать после не-
скольких месяцев лечения тестосте-
роном. Если никакого улучшения со-
стояния пациента не наблюдается, ле-
чение должно быть прекращено и дру-
гие причины этих симптомов должны
быть исследованы. Если лечение яв-
ляется эффективным, пациентам ре-
гулярно должны проводиться конт-
роль гематокрита (рекомендованный
уровень ниже 52-55%), уровня ПСА и
пальцевое ректальное исследование
ПЖ каждые 3, 6, 12 месяцев и далее
ежегодно. Пациенты также должны
быть обследованы на наличие  отеков,
гинекомастии, апноэ сна, СНМП до
начала терапии [1, 6-7]. 

НЕГОРМОНАЛЬНЫЕ 
ПРЕПАРАТЫ

В качестве естественного спо-
соба для повышения низкого уровня
тестостерона предлагаются питатель-
ные микронутриенты и диетотерапия,
т.к., например, дефицит цинка по дан-
ным некоторых исследований связан с
гипогонадизмом у мужчин. Одно ис-
следование показало, что добавка
цинка в течение 6 месяцев у незначи-
тельно цинк-дефицитных пожилых
мужчин привела почти к двукратному
увеличению уровня тестостерона в сы-
воротке крови [57]. Тоже исследование
показало, что у молодых людей, пере-
несших диетическое ограничение цин-
ка в течение 20 недель, отмечено зна-
чительное снижение уровня тестосте-
рона в сыворотке крови. В работе сде-
лан вывод о том, что цинк может
играть важную роль в модуляции
уровня тестостерона в сыворотке
крови у здоровых мужчин. Недавние
исследования также подтвердили от-
четливую связь  цинка и селена с  те-

стостероном,  механизм которого до
сих пор не известен [58]. Помимо
этого на животных и на людях, были
исследованы эффекты витамина D на
уровень тестостерона [59-61]. Резуль-
таты этих исследований подтвер-
ждают, что витамин D имеет прямую
положительную корреляцию с уров-
нем общего тестостерона. Витамин С,
бор, конъюгированная линолевая кис-
лота, а также магний и другие пита-
тельные микроэлементы демонстри-
руют эту корреляцию и могут играть
определенную роль в увеличении
уровня тестостерона. Тем не менее, ис-
следований в этой области относи-
тельно мало, и для всесторонней
оценки требуются дополнительные
данные [62].

Растения, имеющие медицин-
ские или терапевтические свойства,
используются для поддержания или
улучшения состояния здоровья и
имеют воздействие на широкий
спектр болезней, таких как диабет,
сердечно-сосудистые заболевания,
хронические заболевания печени,
заболевания ПЖ. Использование
продуктов из растительного сырья
во всем мире переживает экспонен-
циальный рост, начиная с 1970-х го-
дов. В настоящее время существует
целый ряд биологически активных
добавок для повышения уровня те-
стостерона. Эти добавки представ-
лены как моно- так и мульти-ингри-
диентами, чаще растительного про-
исхождения. Потенциальные вы-
годы от использования раститель-
ных добавок в качестве средства для
повышения концентрации специ-
фических гормонов у людей оче-
видны и их можно считать наиболее
подходящей формой для лечения в
сравнении с фармацевтическими
препаратами. Теоретически, при при-
менении этих БАДов, можно умень-
шить большинство побочных эф-
фектов, с которыми пациент стал-
кивается при применении синтети-
ческих препаратов. Кроме того, вме-
сто того, чтобы получать экзогенные
источники специфических гормо-
нов, эти растительные препараты
могут естественным образом  
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улучшить способность организма
синтезировать гормон [62]. 

В качестве механизма действия
фитоандрогенов было сделано пред-
положение об  усилении биосинтеза
различных андрогенов пептидами,
обнаруживаемыми в растительных
препаратах. В исследованиях пока-
зано, что  некоторые растительные
экстракты индуцируют синтез тесто-
стерона и повышение фолликулости-
мулирующего (ФСГ) и лютеинизи-
рующеого гормона (ЛГ) гипофиза, но
уменьшают  уровни эстрогена в плаз-
ме, косвенно доказывая эстроген –
опосредованный эффект обратной
связи на секрецию ЛГ и ФСГ в гипо-
таламо-гипофизарно-гонадной оси.
Следовательно, cнижение уровня
эстрогена приведет к увеличению
секреции гонадотропинов ЛГ и ФСГ
и соответственному увеличению те-
стостерона [63]. 

Добавки, содержащие апиге-
нин, экстракт эврикомы длинно-
листной, горянки крупноцветковой
(и его действующего вещества –
Икариина), как сообщается, имеет
ряд преимуществ для повышения
уровня тестостерона.

К примеру, в исследовании эв-
рикомы длиннолистной K.L. Tong и
соавт. подтвердили не только повы-
шение уровня тестостерона, но и
апоптотическую гибель клеток РПЖ,
что в связи с рассмотренными выше
рисками гормональной терапии ви-
дится крайне перспективным на-
правлением для терапии [64].

D-аспарагиновая кислота (D-
Aspartic acid или DAA) – эндогенная
аминокислота, которая присутст-
вует в организме всех позвоночных
и беспозвоночных,  увеличивает уро-
вень тестостерона и улучшает спор-
тивные результаты. Тем не менее,
применение DAA у людей изучено
только в нескольких исследовани-
ях со смешанными результатами 
[65-66].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При диагностике гипогона-
дизма и выборе наиболее подходя-
щего лечения важно учитывать об-
щее состояние пациента. Избыточ-
ный вес или хронические заболева-
ния могут обосновывать низкие
уровни тестостерона. В этой ситуа-

ции наиболее логичным видится из-
менение образа жизни и снижение
веса, а также с оптимизация лече-
ния сопутствующих заболеваний
перед применением дорогостоящих
препаратов тестостерона с возмож-
ными рисками и нежелательными
явлениями.  При рассмотрении во-
проса о терапии для уве-
личения или поддержания уровня
тестостерона, а также связанной с
этим симптоматикой, тестостерон-
специфические растительные до-
бавки могут оказаться эффективной
альтернативой  фармацевтических
препаратов. Если исключены проти-
вопоказания и выполнено должное
обследование, до начала терапии па-
циент должен быть проинформиро-
ван о возможных долгосрочных
рисках. Тестостерон не следует на-
значать для лечения симптомов, ко-
торые могут быть вызваны другими
заболеваниями и синдромами – та-
кими, как ожирение, метаболиче-
ский синдром, депрессия, диабет
или другие хронические заболева-
ния – даже если имеется снижение
уровня андрогена в связи с дан-
ными нозологиями.  

Ключевые слова: тестостерон, заместительная гормональная терапия, гипогонадизм, неблагоприятные реакции.
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Summary:
Potential risks of testostetone replacement therapy
E.A. Efremov, S.S. Krasnyak

Modern physicians are fairly familiar with hypogonadism.
Nowadays general practitioners, therapists, endocrinologists and
urologists prescribe testosterone replacement therapy (TRT). Al-
though low testosterone level, in a combination with symptoms
and signs of hypogonadism, is an indication for TRT, there are
some disagreements with regard to possible complications of
testosterone medication and the evaluation of benefits and risks
of TRT. Doctors usually have positive attitude to the wide range
of benefits of testosterone therapy, which is includes libido boost
and improvement of sexual function, increase in bone density
and muscle mass percentage, improvement of mood, cognitive
function and quality of life. However, risks factors and side ef-
fects are still urgent problems. Hepatotoxicity, polycythemia,
sleep apnea and heart failure are among the possible risk factors.
The aim of this review is to discuss potential risks of testosterone
therapy of male patients, essential precautions and the tactics of
patient monitoring. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Гипогонадизм в настоящее время широко известен врачам и

для его  лечения  все чаще назначается заместительная гормональ-
ная терапия (ЗГТ) тестостероном врачами общей практики, тера-
певтами, эндокринологами, урологами.  Несмотря на то, что
показанием к ЗГТ тестостероном является наличие низкого уровня
тестостерона в совокупности с симптомами и признаками гипого-
надизма, существуют некоторые разногласия в отношении возмож-
ных осложнений применения препаратов тестостерона и оценки
преимуществ и рисков, связанных с тестостерон-заместительной
терапией у этой категории пациентов. Широкий спектр преиму-
ществ применения этого гормона для мужчин, которые включают
в себя улучшение либидо и сексуальной функции, повышение плот-
ности костной ткани, доли мышечной массы в составе тела, улуч-
шение настроения и когнитивной функции и общего качества
жизни позитивно воспринимается пациентами и лечащими
врачами, однако, вопросы рисков и осложнений данной терапии
остаются открытыми. Возможные риски включают, гепатотоксич-
ность, эритроцитоз, апноэ сна и сердечно-сосудистую недостаточ-
ность. Целью данного обзора является обсуждение потенциальных
рисков терапии мужчин препаратами тестостерона, необходимым
мерам предосторожности и связанной тактике наблюдения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Âàðèêîçíîå ðàñøèðåíèå âåí ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû ó ïàöèåíòîâ ñ
âàðèêîöåëå

енозное сплетение пред-
стательной железы (Plexus
venosus prostaticus, San-
torini labyrinth) впервые
описал Santorini Giovanni
Domenico (1681–1737)  в
1724 году [1]. Это сплете-

ние, образуя дорзальный венозный
комплекс, собирает кровь от пред-
стательной железы (ПЖ), дна моче-
вого пузыря и семенных пузырьков
и вливается во внутреннюю под-
вздошную вену. 

Синдром тазовой венозной
конгестии впервые был описан 
R. Gooch в 1831 году у женщин [2].

Нейроваскулярные пучки были
описаны P.C. Walsh  и P.J. Donker
(1982) и располагаются на дорзола-
теральных поверхностях ПЖ между
прямой кишкой и ПЖ [3]. Счита-
ется, что они не относятся к собст-
венно венозному сплетению ПЖ,
хотя с нашей точки зрения это не
совсем корректно и требует уточне-
ния (рис 1).

Г.З. Инасеридзе выделил два
типа строения мочеполового веноз-
ного сплетения: сетевидный и кон-
центрированный (магистральный)
[4,5]. Позднее Н.В. Куренной  выде-
лил три типа строения мочеполо-

вого венозного сплетения: сете-
видный; концентрированный (ма-
гистральный) и переходный [6].
О.С. Райнигер определил распро-
страненность разных типов строе-
ния мочеполового венозного спле-
тения при тазовой флебографии у
60 больных с доброкачественной
гиперплазией предстательной же-
лезы: магистральный – 53,3%, сете-
видный – 33,3%, переходный – 13,3%
случаев [7].

Синдром варикозной болезни
органов малого таза встречается при
различных заболеваниях: дисплазии
соединительной ткани, порталь-
ной гипертензии, артериовенозных 
конфликтах (Nutcracker syndrome,
Posterior nutcracker syndrome, May-
urner syndrome), опухолевых забо-
леваниях (венозная обструкция, ар-
териовенозные фистулы) [8]. Как из-
вестно, артериовенозные конфликты
являются наиболее частой причиной
варикоцеле. 

Связь варикоцеле с венозным
полнокровием ПЖ ранее была 
изучена в работах H. Sakamoto и 
Y. Ogawa, Y. Gat и соавт., А.И. Ней-
марка и соавт., А.А. Капто  [9-13].
Ранее мы предположили, что анато-
мическая сосудистая связь между
органами мошонки и органами ма-
лого таза осуществляется двумя пу-
тями: через внутреннюю подвздош-
ную вену, через вену семявынося-
щего протока (рис. 2)  [14].

При ретроградной флеботе-
стикулографии с 10-ти секундной
задержкой многие исследователи
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Рис. 1. Простатическое венозное сплетение и нейроваскулярные пучки предстательной железы 

Рис. 2. Анатомическая связь органов мошонки и малого таза через внутреннюю подвздошную вену 
(рисунок слева) и через вену семявыносящего протока (рисунок справа)  
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отмечали контрастирование пери-
капсулярной области ПЖ у пациен-
тов с варикоцеле (рис. 3)  [15,16].

В продолжение проведенных
иследований в настоящей работе мы
сделали попытку определить коли-
чественные критерии варикозной
болезни органов малого таза у муж-
чин и предложить классификацию
варикоза вен предстательной железы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

С сентября 2008 года по сен-
тябрь 2016 года было обследовано и
прооперированно 206 пациентов с
варикоцеле. Обследование пациен-
тов включало в себя опрос, физи-
кальный осмотр, выполнение про-
бы Иваниссевича, анализ эякулята,
проведение ультразвукового иссле-
дования органов мошонки и транс-
ректальное ультразвуковое иссле-
дование (ТРУЗИ) ПЖ, цветное доп-
плеровское УЗИ ПЖ в покое и 
при пробе Вальсальвы. Оператив-
ное лечение осуществлялось через
трансскротальный доступ по линии
Веслинга. Контрольное обследова-
ние проводилось через 3 и 6 месяцев
после операции. Учитывая то, что
объем ПЖ зависит от срока поло-
вого воздержания, все ультразвуко-
вые исследования выполнялись при
одинаковом сроке воздержания –
три дня [17].  В случаях рецидив-
ного варикоцеле проводились маг-
нитно-резонансное исследование
нижней полой вены и сосудов ма-

лого таза, ретроградная флебогра-
фия почечных и подвздошных сосу-
дов с флеботонометрией.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Возраст больных колебался от
18 до 83 лет и в среднем составлял
35,3 лет. Диагноз варикоцеле был ве-
рифицирован по данным физикаль-
ного осмотра, проведения пробы
Иваниссевича и скротальной доп-
плерэхографии. Варикоцеле было
левосторонним у 131 (63,6%), пра-
восторонним у 3 (1,5%) и двусто-
ронним у 72 (34,9%) пациентов. При
анализе эякулята патоспермия была
обнаружена  у 127 пациентов (61,7%),
а повышенное содержание лейкоци-
тов (более 1 млн. в 1 мл.) – у 148 па-
циентов (71,8%). 

По данным УЗИ мошонки кис-
ты придатка яичка встречались у
112 (54,4%) пациентов. Сочетанная
патология органов мошонки при ва-
рикоцеле отмечена у 148 пациентов
(71,8% случаев): двустороннее вари-
коцеле, киста придатка яичка, спер-
матоцеле, гидроцеле, спаечный
процесс в области придатка и яичка,
гидатида Морганьи больших разме-
ров, конкремент внутренней обо-
лочки яичка, липома семенного
канатика. Именно это обстоятель-
ство явилось показанием к исполь-
зованию оперативного доступа по
линии Весинга, при котором из од-
ного разреза можно было бы си-
мультанно провести коррекцию
всех выявленных проблем. 

По данным ТРУЗИ ПЖ во всех
случаях у пациентов с варикоцеле от-
мечалась визуализация вен парапро-
статического сплетения на стороне
выявленного варикоцеле. В качестве
рабочей ультразвуковой классифика-
ции варикозного расширения вен
ПЖ была принята классификация,
прдставленная в таблице 1.

Результаты определения ста-
дии варикозного расширения вен
ПЖ у 206 пациентов с варикоцеле
представлены в таблице 2.

Во всех случаях диаметр вен
простатического венозного сплете-
ния положительно коррелировал с
диаметром вен правого и левого
гроздевидного сплетения. При 
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Таблица 2. Распространенность стадий варикоза вен предстательной 
железы у пациентов с варикоцеле

Рис. 3. Ретроградная почечная флеботестикулография. Контрастирование парапростатического 
венозного сплетения на стороне варикоцеле. Слева преобладает сброс через внутреннюю подвздош-
ную вену. Посередине и справа преобладает сброс через вену семявыносящего протока

Стадия Левостороннее 
N=131

Двустороннее N=72
Слева       Справа

Правостороннее
N=3

Всего  N=206
Кол-во=278

1 12 14 14 – 40
2 71 32 42 3 148
3 48 26 16 – 90

Таблица 1. Ультразвуковая классификация варикозного расширения вен
предстательной железы 
Стадия Определение варикоза Максимальный диаметр вен, мм

1 Видимый 1- 4
2 Значимый 5-10
3 Выраженный > 10



правостороннем варикоцеле по дан-
ным ТРУЗИ отмечалось расщирение
вен парапростатического венозного
сплетения справа (рис. 4).

В большинстве случаев у пациен-
тов встречалось левостороннее вари-
коцеле. При этом по данным ТРУЗИ
отмечалось расширение вен парапро-
статического венозного сплетения
слева (рис 5).

При двустороннем варикоцеле
отмечалось расширение вен пара-
простатического венозного сплете-
ния с обеих сторон (рис. 6).

При максимальном диаметре
вен от 1 до 4 мм (видимый варикоз)
скорость кровотока в них состав-
ляла 1-3 см/сек, а при пробе Валь-
сальвы – 5 см/сек. При максималь-
ном диаметре вен от 5 до 10 мм
(значимый варикоз) скорость кро-
вотока в них составляла 3-5 см/сек,
а при пробе Вальсальвы – 5-15 см/сек.
При максимальном диаметре вен
более 10 мм (выраженный варикоз)
скорость кровотока в них состав-
ляла более 5 см/сек, а при пробе
Вальсальвы более 15 см/сек (рис. 7).

У 93 пациентов (45,1% случаев)
отмечались выраженные локальные
изменения в ПЖ в виде фокусов ги-
поэхогенности, фиброза и кальци-

ноза на стороне варикоцеле. У 22 па-
циентов (10,7% случаев) по данным
ТРУЗИ были выявлены кисты ПЖ.
Никакой связи между выражен-
ностью, локализацией варикоцеле,
выраженностью варикозного рас-
ширения вен ПЖ и размерами и ло-
кализацией кист ПЖ мы не отме-
тили. 

Через 6 месяцев после операции
без какого-либо дополнительного
лечения у пациентов произошли сле-
дующие изменения: 1) уменьшился
диаметра вен парапростатического
венозного сплетения на стороне
проведенной варикоцельэктомии в
1,5 – 2,5 раза у 175 пациентов (85,0%)
(рис. 8,9), 2) патоспермия осталась у
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Рис. 5. ТРУЗИ ПЖ у пациента Л., 69 лет с лево-
сторонним варикоцеле 2 стадии. Объем ПЖ 
16,5 см3. Максимальный диаметр вен слева 
6,0 мм. Варикоз вен ПЖ 2 стадии или значимый
варикоз. Магистральный тип венозного сплете-
ния. Хронический калькулезный простатит

Рис. 6. ТРУЗИ ПЖ у пациента К., 33 лет с двусто-
ронним варикоцеле 3 стадии. Объем ПЖ 22,3 см3.
Максимальный диаметр вен слева 10,9 и 18,3 мм,
справа 12,5 мм. Варикоз вен ПЖ 3 стадии или вы-
раженный варикоз. Магистральный тип венозного
сплетения. Хронический калькулезный простатит

Рис. 7. Цветное допплеровское ТРУЗИ ПЖ у пациента К. 42 лет с двусторонним варикоцеле 3 стадии.
Диаметр вены слева 14,3 мм, скорость кровотока 5,9 см/с (слева). Скорость кровотока при пробе Валь-
сальвы 17,4 см/с (справа). Выраженный варикоз вен ПЖ (3 стадия)

Рис. 8. ТРУЗИ ПЖ  у пациента К., 30 лет с двусторонним варикоцеле 01.02.2016 (слева)  и через 4 месяца
(01.06.2016) после симультанной двусторонней варикоцельэктомии, пластики оболочек яичек по Вин-
кельману из срединного мошоночного доступа по линии Веслинга (от 09.02.2016) (справа)

Рис. 9. ТРУЗИ ПЖ  у пациента З., 40 лет с двусторонним варикоцеле 09.12.2015 (слева) и через 6 месяцев
(10.06.2016) после симультанной двусторонней варикоцельэктомии, иссечения кист придатков обоих
яичек, пластики оболочек правого и левого яичка по Винкельману из мошоночного доступа по линии 
Веслинга (от 22.12.2015) (справа)

Рис. 4. ТРУЗИ ПЖ у пациента М., 47 лет с правосто-
ронним варикоцеле 2 стадии. Объем ПЖ 35,0 см3.
Максимальный диаметр вен справа З,5; 3,6 и 2,2 мм.
Варикоз вен ПЖ 1 стадии или видимый варикоз. Се-
тевидный тип венозного сплетения. ДГПЖ, хрониче-
ский простатит. Из анамнеза 23.10.2008 операция по
Иваниссевичу слева



88 пациентов (сперматогенез вос-
становился в 30,7% случаев), 3) пио-
спермия осталась у 52 пациентов
(исчезла в 64,9% случаев).

В послеоперационном периоде
у 5 пациентов (2,4%) было отмечено
развитие рецидивного левосторон-
него и правостороннего варикоцеле
после левосторонней варикоцельэк-
томии. При проведении магнитно-
резонансного исследования нижней
полой вены и сосудов малого таза у
всех 5 пациентов был выявлен May-
Thurner syndrome (рис. 10). 

Всем этим пациентам была
проведена ретроградная флебогра-
фия и флеботонометрия почечных и
подвздошных сосудов. Флеботоно-
метрия подтвердила гипертензию в
левой внутренней подвздошной
вене (давление в среднем 31 mm Hg)
и в правой внутренней подвздош-

ной вене (давление в среднем 27 mm
Hg), что превышало среднестати-
стическую норму в 6-8 раз. Флебо-
графия выявила выраженный ва-
рикоз паравезикального и парапро-
статического венозного сплетения
вследствие May-Thurner syndrome
(рис. 11). Всем этим пациентам было
проведено склерозирование деком-
пенсированных яичковых вен. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Критерии варикозной болезни
органов малого таза в настоящее
время определяются по результатам
проведения следующих методов ис-
следований: 1) УЗИ, 2) флебографии,
3) компьютерной томографии (КТ)
или магнитно-резонансной томогра-
фии  (МРТ). Эти критерии имеют две
особенности: они значительно отли-
чаются друг от друга в оценке диа-
метра расширенных вен; описывают

варикозную болезнь малого таза у
женщин. Ниже мы приводим свод-
ную таблицу 3, в которой представ-
лена точка зрения разных авторов на
критерии варикоза малого таза у
женщин.

Критериями варикозной болез-
ни органов малого таза у мужчин
А.Ю. Цуканов и Р.В. Ляшев считали,
расширение вен парапростатиче-
ского сплетения более 5 мм и/или на-
личие рефлюкса кровотока при
пробе Valsalva при дуплексном ан-
гиосканировании с использованием
ректального датчика [30]. Предло-
женные нами критерии варикозной
болезни органов малого таза у муж-
чин и классификация этого заболева-
ния были основаны на измерении
максимального диаметра вен пара-
простатического сплетения. Мы счи-
таем, что расширение вен вторично
по отношению к патологическому
кровотоку и к его продолжительно-
сти, поэтому измерение максималь-
ного диаметра вен может достаточно
точно отражать истинное состояние
вен парапростатического сплетения.
Учитывая то, что ТРУЗИ ПЖ яв-
ляется рутинным методом исследо-
вания (в отличие от флебографии и
флеботонометрии, КТ, МРТ), и, ис-
ходя из того, что классификация ва-
рикозного расширения вен ПЖ
должна иметь практическую значи-
мость, нами было принято решение в
ее основу положить результаты
именно ультразвукового исследова-
ния. 
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Рис. 11. Ретроградная флебография левой общей
подвздошной вены и селективная флебография
левой внутренней подвздошной вены у пациента
с варикоцеле и May-Thurner syndrome. Выражен-
ный варикоз паравезикального и парапростатиче-
ского венозного сплетения слева

Рис. 10. Магнитно-резонансная томография нижней полой вены и сосудов малого таза у пациентов с 
рецидивом варикоцеле. May-Thurner syndrome

Автор Метод 
исследования Диаметр вен Скорость 

кровотока
Beard R.W. et al. (1984)[18];

Ignacio E.A. et al.  (2008) [19] УЗИ > 4 мм < 3 см/с

Inal M. et al.  (2014) [20]; УЗИ > 5-6 мм ≈ 3 см/с
Ganeshan A. et al. (2007) [21]; УЗИ > 6 мм 3 см/с

Leal Monedero J. et al. (2006) [22];
Barros F.S. et al. (2010) [23] УЗИ ≥ 7 мм –

Black C.M. et al.   (2009) [24];
Kim H.S. et al.  (2006) [25];
Park S.J. et al. (2004) [26];

Beard R.W. et al.  (1984) [27]
Флебография > 5 мм –

Kennedy A., Hemingway A. 1990 [28] Флебография > 10 мм –
Coakley F.V. et al.   (1999) [29] КТ, МРТ Околоматочные > 4 мм,

яичниковые  > 8 мм –

Таблица 3. Критерии варикоза вен органов малого таза у женщин



ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Нами предложена ультразвуковая
классификации варикозного расшире-
ния вен ПЖ, которая включает в себя
три стадии: 1 – «видимый варикоз» при
максимальном диаметре вен 1-4 мм, 
2 – «значимый варикоз» при макси-
мальном диаметре вен 5-10 мм и 3 –
«выраженный варикоз» при макси-
мальном диаметре вен > 10 мм. Полу-
ченные на-ми данные свидетельствуют
о том, что выявление расширенных вен

парапростатического сплетения по
данным ТРУЗИ может указывать на на-
личие варикоцеле и связанного с ним
венозного полнокровия ПЖ. При этом
варикоз ПЖ во всех случаях выявлялся
на стороне варикоцеле и являлся ипси-
латеральным при одностороннем вари-
коцеле и билатеральным – при дву-
стороннем. Через 6 месяцев после опе-
рации без какого-либо дополнитель-
ного лечения произошло уменьшение
диаметра вен парапростатического ве-
нозного сплетения в 1,5-2,5 раза в

85,0% и исчезновение пиоспермии в
65,0% случаев. Это позволяет нам
определить варикоцеле как одну из
причин тазовых нарушений и проста-
топатий, связанных с венозным пол-
нокровием. При рецидивном вари-
коцеле целесообразно проводить
магнитно-резонансное исследование
нижней полой вены и сосудов малого
таза, флебографию и флеботономет-
рию почечных и подвздошных сосу-
дов для подтверждения или исклю-
чения May-urner syndrome.
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Summary:

Varicose veins of the prostate in patients with varicocele
A.A. Kapto 

Syndrome of pelvic venous congestion in men and of prostate
particularly in contrast to women disease is poorly known. Clas-
sification of varicose pelvic veins in men does not exist. Studies
in recent decades point to the close relationship of varicocele and
varicose pelvic veins. In this paper we analyzed their own data on
the diagnosis and treatment of venous congestion in the pelvic
and prostate in patients with varicocele. We have also offered cri-
teria of varicose veins of pelvis in men and classification of
prostate varices.

Author declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Синдром венозного полнокровия органов малого таза и
предстательной железы (ПЖ) у мужчин является малоизучен-
ным заболеванием органов, в отличие от заболеваний органов
малого таза у женщин. Классификации варикозного расшире-
ния вен органов малого таза у мужчин не существует. Иссле-
дования последних десятилетий указывают на тесную связь
варикоцеле и варикозного расширения вен органов малого
таза. В настоящей работе мы провели анализ собственных
данных о диагностике и лечении венозного полнокровия ма-
лого таза и ПЖ у пациентов с варикоцеле. Также нами пред-
ложены критерии варикозной болезни органов малого таза у
мужчин и классификация варикоза ПЖ.
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ролапс гениталий (ПГ) –
синдром опущения тазо-
вого дна и органов малого
таза изолированно или в со-
четании, может выражаться
в виде синдрома опущения
промежности, цистоурет-

роцеле, ректоцеле, опущения матки,
прямой кишки и энтероцеле [1].

ПГ у женщин значительно ухуд-
шает их качество жизни, отрицательно
влияет на сексуальное здоровье, сни-
жает трудоспособность, становит-
ся причиной функциональных рас-
стройств со стороны половой и моче-
выделительной систем, желудочно-
кишечного тракта [2,3].

Распространенность ПГ у жен-
щин составляет от 11,4 до 41%, с
тенденцией к увеличению с возрас-
том и последующим риском опера-
ции по поводу данного заболевания
в 2,7–11% случаев [4].

Единственный эффективный
метод лечения пролапса тазовых
органов и несостоятельности тазо-
вого дна – хирургический [5].

Целями оперативного лечения
ПГ являются: избавление от симпто-
мов; одномоментное восстановление
нормального анатомического поло-
жения органов, вовлеченных в про-

лапс, устранение всех нарушений в
структуре тазового дна; восстановле-
ние функции тазовых органов; ис-
пользование малоинвазивных опе-
ративных вмешательств, имеющих
минимальное число рецидивов [6].

В настоящее время известны
более 300 способов хирургической
коррекции ПГ [5]. 

Оперативное лечение ПГ с ис-
пользованием собственных тканей
связано с высоким риском реци-
дива – до 40% по данным различ-
ных авторов, при этом риск пов-
торных операций достигает 17% в
течение последующих 10 лет [7].

Это вполне объяснимо, так как
в патогенезе ПГ важное значение
имеет дисплазия соединительной
ткани (ДСТ), и традиционные ме-
тоды хирургической коррекции ПГ
основаны на использовании заве-
домо несостоятельных собственных
тканей, что приводит к большому
проценту рецидивов [8].

ВИДЫ СИНТЕТИЧЕСКИХ
ИМПЛАНТАТОВ И ТКАНЕЙ
ДОНОРОВ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ПГ

В настоящее время разрабо-
таны различные хирургические ме-

тоды лечения ПГ у женщин с исполь-
зованием синтетических имплан-
татов и тканей доноров.

Одно из направлений в рекон-
структивной хирургии ПГ — ис-
пользование аутологичных и гете-
рологичных тканей доноров: труп-
ных фасций (Human fascia lata Tuto-
plast Mentor), дермы человека (Rep-
liform Boston Scientific, Duraderm
CR Bard) и свиней, подслизистой
тонкого кишечника (Stratasis Cook),
биогенного материала из твердой
мозговой оболочки («Аллоплант»).
Использование сеток из аутологич-
ных тканей доноров в сравнении с
синтетическими материалами име-
ет ряд преимуществ: ткань подвер-
гается ремоделированию (бескле-
точный имплантат обеспечивает
стабильную трехмерную структуру,
которая привлекает клетки хозяина
и выступает в качестве интерактив-
ного эшафота для их миграции, нео-
васкуляризации, реконструкции тка-
ней), имеет гистологическое сход-
ство с вагинальными тканями, сни-
жает число эрозий. Недостатки ауто-
логичных материалов: высокая себе-
стоимость, отсутствие данных о дол-
госрочных результатах. Однако ис-
следования показали, что транс-
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плантаты могут инкапсулироваться
и фиброзироваться с потерей опор-
ных свойств и желаемого ремодели-
рования тканей. Необходимо также
учитывать возможную реакцию от-
торжения аутологичного трансплан-
тата и риск инфицирования в связи
с наличием антигенов донорского
материала [9,10].

Различные синтетические сетки
(MESH), используемые сегодня в 
хирургии, классифицированы по 
P.K. Amid на 4 типа [11]. Синтетическая
сетка I типа (GyneMesh soft, Marlex,
Prolene) соответствует требова-
ниям, предъявляемым к современ-
ным MESH: устойчива к инфекции
из-за использования монофила-
ментной нити; содержит только
макропоры размером более 75 мкм,
что оптимально для инфильтрации
макрофагами, фибробластами, про-
растания кровеносными сосудами и
коллагеновыми волокнами; гисто-
логически инертна; сохраняет мяг-
кость и эластичность; устойчива к
механическому воздействию. Это
позволило широко и успешно ис-
пользовать полипропиленовые сет-
чатые имплантаты в абдоминальной
хирургии, при лечении стрессового
недержания мочи и, в последующем,
при ПГ [11,12].

Современная хирургическая
концепция пластики тазового дна
основывается на «замене» повреж-
денной и неполноценной тазовой
фасции на новую (создание неофас-
ции), что обеспечивает надежный
каркас для органов таза и патогене-
тически обосновано [8]. 

Проведенные исследования по-
казали преимущества использова-
ния полипропиленовых сеток. Од-
нако влагалищные операции с при-
менением синтетических импланта-
тов остаются предметом дискуссии.

Высокая эффективность ис-
пользования сетчатых имплантатов
при коррекции ПГ, казалось бы,
малая инвазивность операции, стан-
дартизованная техника их уста-
новки, вызывает огромный интерес
производителей сетчатых имплан-
татов и объясняет большое количе-

ство наборов для лечения опущения
и выпадение женских половых орга-
нов на рынке медицинского обору-
дования. Так, к 2010 г. было создано
уже около 100 различных модифи-
каций сетчатых наборов. За 2010 г.
только в США выполнено 300 000
операций по поводу ПГ, из которых
1/3 проведена с использованием
сетчатых имплантатов [13].

Возникает вопрос — все ли
созданные сетки одинаковые?

Наибольшую популярность при
коррекции ПГ приобрела система
Prolift (GYNECARE, Ethicon), в ко-
торой использовался сетчатый им-
плантат, выполненный из легковес-
ного (42,7 г/м2), тонкого (0,42 мм),
монофиламентного плетеного мак-
ропористого полипропиленового
материала Prolene So. При этом эф-
фективность использования систе-
мы достигала 80,5% в течение 3-х
лет и 77% в течение 5 лет с риском
развития осложнений в 18% случаев
[14].

Синтетическая полипропиле-
новая лента 1-го типа NAZCA R-POP
repair system (Promedom, Argentine)
состоит из полипропиленовой мо-
нонити 0,14 мм в диаметре, с плот-
ностью сетки 60,5 г/м2, имеющей
поры 0,5–1 мм. Для повышения ин-
теграции собственных тканей, умень-
шения количества синтетического
материала и повышения гибкости
сетки в центральной ее части име-
ется круглое отверстие диаметром 
6 мм. У сетки два рукава с силико-
новыми концами для подключения
к прилагающимся в комплекте двум
иглам. При коррекции ректоцеле
после вскрытия ректовагинальной
фасции и выделения параректаль-
ного пространства вышеуказанный
сетчатый имплантат укладывают на
прямую кишку, рукава проводят
через сакроспинальные связки сле-
ва и справа [15].

В системах по коррекции ПГ
Perigee and Apogee (American Med-
ical Systems, Minnetonka, Minn, USA)
используется полипропиленовая сет-
ка 1 типа с плотностью 50 г/м2. Ана-
томическая излеченность ПГ при

использовании указанных выше си-
стем составляет 84,2% при коррек-
ции цистоцеле, 92,5% при коррек-
ции апикального пролапса и 95,6% –
при заднем пролапсе. Экструзия
сетки выявлена в 7,5% случаев при
коррекции переднего ПГ, в 13,8%
случаев при операциях по поводу
заднего и апикального ПГ [16].

С целью улучшения биосовме-
стимости сеток при коррекции ПГ
применяли технологии обработки
их биологическими покрытиями.
Однако такие сетчатые имплан-
таты – ProteGen (полиэстеровая сет-
ка, пропитанная бесклеточным кол-
лагеном) и политетрафторэтилено-
вая сетка, покрытая противомик-
робными препаратами – в после-
дующем были отозваны из клиниче-
ского применения в связи с разви-
тием значительного числа эрозий и
экструзий сетки во влагалище [17].

На базе научно-производст-
венной лаборатории предприятия
«Линтекс» (Санкт-Петербург) было
выполнено экспериментальное ис-
следование по созданию нового по-
коления материалов для хирурги-
ческой реконструкции тазового дна.
Изучены структурно-физические,
биомеханические свойства и биосо-
вместимость отобранных образцов
сетчатых имплантатов в экспери-
менте на животных (имплантация
сеток в переднюю брюшную стенку
на мышечно-апоневротический слой).
Результаты проведенного исследо-
вания свидетельствуют о том, что
наиболее ценное свойство сетчатых
имплантатов — минимальная мате-
риалоемкость (поверхностная плот-
ность) при одновременном сохра-
нении формоустойчивости и не-
обходимой прочности (в конкрет-
ной анатомической зоне). Полурас-
сасывающиеся сетки вызывали до-
стоверно более выраженную воспа-
лительную реакцию тканей без пре-
имуществ в гистологической кар-
тине на поздних сроках, что поста-
вило под сомнение целесообраз-
ность их применения. Сетчатые им-
плантаты с макроскопически «боль-
шими» размерами ячеек с точки
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зрения реакции тканей не дали ни-
каких преимуществ. Выраженная
растяжимость сеток ex vivo, позво-
ляющая якобы хорошо адаптиро-
ваться к различным деформацион-
ным воздействиям в организме, ни-
велируется нерастяжимой соедини-
тельнотканной капсулой, которая
образуется через 30 суток после им-
плантации. Таким образом, изучив
все параметры имплантатов и сопо-
ставив их с функциональным пред-
назначением, для реконструкции
тазового дна при ПГ были рекомен-
дованы легкие сетки с самой низкой
материалоемкостью (Эсфил супер-
легкий) и разработаны сетчатые им-
плантаты «Гинефлекс» и «Пельвикс».
Сетчатый имплантат «Пельвикс» и
«Гинефлекс» («Линтекс», г. Санкт-
Петербург) сочетает в себе сложные
характеристики: малую поверхност-
ную плотность (19 г/м2) с высокой
прочностью и устойчивостью фор-
мы. При низкой материалоемкости
имплантат состоит исключительно
из сверхтонких полипропиленовых
мононитей (70 мкм, то есть 7–0 USP).
При этом немаловажно, что стои-
мость разработанных материалов в
2–3 раза ниже зарубежных аналогов
[18].

Проведенное в 2013 г. экспери-
ментальное исследование на кроль-
чихах показало, что сверхлегкий
(поверхностная плотность 19 г/м2) и
легкий (поверхностная плотность
42,7 г/м2) полипропиленовые им-
плантаты при имплантации их в
стенку влагалища и фиксации их к
мочевому пузырю, вызывали асеп-
тическую воспалительно-репара-
тивную реакцию с образованием
рубца без значимых различий меж-
ду собой. Течение послеоперацион-
ного периода у всех крольчих позво-
лило предположить, что осложне-
ния при влагалищной коррекции
ПГ с использованием полипропиле-
новых сеток могут быть связаны не
с контактом сетчатых имплантатов
с тканями, а с особенностями опера-
тивной техники [19].

Объективная (анатомическая)
эффективность операций с приме-

нением эндопротезов «Пелвикс» со-
ставила 94,8–95,8%. Из 165 пациен-
ток только у одной (0,6%) за время
наблюдения была обнаружена то-
чечная асимптоматическая эрозия,
два повреждения мочевого пузыря
на этапе паравагинальной диссек-
ции и одно кровотечение из вари-
козно расширенных вен таза объе-
мом около 350 мл. Реконструкция та-
зового дна с использованием сетки
«Пельвикс» позволила получить не
только хорошие анатомические ре-
зультаты, но и восстановить уроди-
намику нижних и верхних мочевых
путей и, как следствие, снизить ча-
стоту осложнений инфекционно-
воспалительного характера [18].

B. Feiner, J.E. Jelovsek, C. Maher
провели систематический обзор в
MEDLINE и других научных базах
данных, посвященный использова-
нию вагинальных комплектов сеток
для коррекции ПГ. Авторами изуче-
ны результаты обследования  2653
женщин с ПГ. Общий успех опера-
ций с трансвагинальной установкой
сетчатых имплантатов составил в
среднем 95%. При этом успех опера-
ции при использовании набора
Apogee (American Medical Systems
Inc., Minnetonka, MN, USA) соста-
вил 95% (от 95% до 96%), Prolift
(Ethicon Women's Health and Urology,
Somerville, NJ, USA) – 87% (от 86%
до 87%), posterior intravaginal sling-
plasty – 88% (от 87 % до 89%). Риск
повторной операции по устранению
осложнений, не требующей анесте-
зии, составил 0,4-2,3%; требующей
анестезии – 1,5-6,0% [20].

В настоящее время большин-
ство хирургических наборов по кор-
рекции ПГ основано на прохожде-
нии троакаров через обтураторные
мембраны, что в некоторых случаях
приводит к специфическим ослож-
нениям – кровотечениям, паховым
болям и диспареунии. В связи, с чем
появились системы по коррекции
ПГ, при установке которых отсут-
ствует прохождение проводника
через ткани таза [7].

Система Elevate™ (AMS), состо-
ящая из полипропиленовой сетки 

1 типа с плотностью 25 г/м2, основана
на креплении сетки посредством са-
мофиксирующихся наконечников и
специальных игл-проводников би-
латерально в области внутренней
обтураторной мышцы, к леваторам
и боковым стенкам или куполу вла-
галища и крестцово-остистым связ-
кам билатерально. Эффективность
использования данной системы со-
ставила при коррекции переднего
компартмента 88-92%, апикального –
89-96%, заднего – до 93% [21]. Од-
нако при всех преимуществах ис-
пользования системы Elevate™ для
коррекции ПГ остается вопрос точ-
ности установки самофиксирую-
щихся элементов и их надежности.
Так, согласно исследованию E.A. Bren-
nand и соавт., 10 из 20 фиксирующих
элементов системы Elevate™ были
проведены сквозь сакроспинальную
связку [22].

Сетчатый имплантат PROSIMA™
для лечения ПГ без специальной
фиксации располагается без натя-
жения между мочевым пузырем и
передней стенкой влагалища или
прямой кишкой и задней стенкой
влагалища, при этом «ножки» им-
плантата укладываются свободно на
внутреннюю поверхность запира-
тельной мышцы рядом с остью седа-
лищной кости или на переднюю
поверхность сакроспинальной связ-
ки. Операция заканчивается уста-
новкой во влагалище поддерживаю-
щего устройства (VSD) с заполне-
нием баллона 40–60 мл воздуха.
Восстановления нормальных анато-
мических взаимоотношений между
органами малого таза и структу-
рами тазового дна при использова-
нии системы PROSIMA™ удалось
добиться в 87,5–96,4% случаев [23,
24].

Недостатком имплантата PROSI-
MA™ является плохая переноси-
мость устройства для поддержки
влагалища в послеоперационном
периоде, но после его удаления ка-
чество жизни нормализуется. В по-
слеоперационном периоде коли-
чество эрозий стенки влагалища
при использовании PROSIMATM 
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достоверно больше в сравнении с
троакарными технологиями уста-
новки сетчатого имплантата, одн-
ако все случаи эрозий поддаются 
лечению с последующей полной 
эпителизацией слизистой. Сексу-
альная функция у пациенток, про-
оперированных с использованием
PROSIMA™, в сравнении с системой
Prolift™, улучшилась значительнее
[23,24].

Хотя в большинстве имеющих-
ся в настоящее время наборов для
коррекции ПГ сетки изготовлены из
полипропилена типа I, некоторые
различия между ними существуют. 
В тоже время нет сравнительных ис-
следований последствий воздействия
сеток из полипропилена типа I в за-
висимости от их жесткости, веса и
толщины нитей.

Проведенный мета-анализ ре-
зультатов обследования 4569 жен-
щин с ПГ, подвергшихся операции с
использованием сетчатого имплан-
тата или аутологичных и гетероло-
гичных тканей доноров, показал,
что при применении сетчатых им-
плантатов и тканей доноров умень-
шается количество рецидивов по
сравнению с операциями с исполь-
зованием собственных тканей. Риск
рецидива ПГ составил 8,8% (48 слу-
чаев из 548) при использовании нерас-
сасывающейся синтетической сетки,
23,1% (63 случая из 273) – при исполь-
зовании рассасывающейся синтетиче-
ской сетки, 17,9%, (186 случаев из
1041) – при использовании аутологич-
ных и гетерологичных тканей доно-
ров. Риск развития эрозий слизистой
влагалища составил 10,2% (68 из 666)
при установке нерассасывающихся
сеток, 0,7% (1 из 147) – при использо-
вании рассасывающихся сеток, 6,0%
(35 из 581) – при использовании био-
логических материалов [25].

СПОСОБЫ КОРРЕКЦИИ ПГ
С ПОМОЩЬЮ СЕТЧАТЫХ
ИМПЛАНТАТОВ

В настоящее время предло-
жено множество вариантов опера-
тивной коррекции ПГ с использова-

нием сетчатых имплантатов, кото-
рые условно можно разделить по
виду используемого доступа: влага-
лищный, абдоминальный или соче-
тание влагалищного и абдоминаль-
ного; по способу биомеханической
модели фиксации: жесткая фикса-
ция к стенкам таза или восстановле-
ние несущих структур тазового дна.

Сравнительный анализ брюш-
ной сакрогистеропексии с тоталь-
ной абдоминальной гистерэктомией
в сочетании с брюшной сакроколь-
попексией был представлен в ретро-
спективном когортном исследова-
нии. Общие результаты анатомиче-
ской излеченности по классифика-
ции POP-Q (Pelvic Organ Prolapse
Quantification System) были низ-
кими (эффективность абдоминаль-
ной сакрогистеропексии – 39%, то-
тальной абдоминальной гистерэкто-
мии с сакрокольпопексией – 63%), с
большим количеством рецидивов
ПГ передней стенки влагалища.
Субъективные результаты лечения
в обеих группах были высокими: аб-
доминальная сакрогистеропексия
была эффективна в 83% случаев, то-
тальная абдоминальная гистерэкто-
мия с сакрокольпопексией – в 100%.
Mesh-ассоциированные осложне-
ния отмечены у 1/3 пациентов в
группе после тотальной абдоми-
нальной гистерэктомии с сакро-
кольпопексией. В данной работе не
было непосредственного сравнения
вагинальной и абдоминальной сак-
роспинальных гистеропексий [26].

При лечении ПГ хирурги стре-
мятся восстановить анатомию, сохра-
няя при этом нормальную мочепо-
ловую функцию и устраняя жалобы
пациента, связанные с этой пробле-
мой. Выбор доступа (абдоминальный
или вагинальный) зависит от:

1) пациента (его возраста, пер-
вичного или рецидивирующего ПГ,
наличия или отсутствия матки, ти-
па ПГ, индивидуальных рисков ре-
цидива, существующих сопутствую-
щих заболеваний);

2) хирурга (его опыта и пред-
почтений в выборе хирургической
техники).

К сожалению, существует очень
мало исследований высокого уров-
ня, предоставляющих доказатель-
ства относительно оптимального
хирургического доступа, о чем сви-
детельствует недавний Кохранов-
ский обзор хирургического лечения
ПГ [27].

Вид дефекта поддерживающих
структур будет во многом опреде-
лять способ коррекции ПГ.

Первичный ПГ с преимуще-
ственным вовлечением передней
и/или задней стенок влагалища
лучше всего устранять вагинальным
доступом, с его изначально менее
инвазивным характером, меньшим
числом осложнений и быстрым вре-
менем восстановления [26]. Не-
удачи передней кольпорафии могут
быть устранены укреплением фас-
ции путем использования имплан-
тата. 

После передней кольпоррафии
частота рецидива достигала 24-31%,
после задней кольпоррафии – 25-35%,
после влагалищной гистерэктомии
по поводу ПГ рецидив в виде выпа-
дения купола влагалища наблюдали
с частотой до 43% [14]. Ряд ис-
следований по сравнению эффек-
тивности лечения ПГ влагалищным
доступом с использованием сеток и
без сеток (собственными тканями)
выявили, что анатомический успех
выше в группе пациенток, которым
применяли сетки, последний  соста-
вил 90,4% против 64,8% в группе па-
циенток, оперированных собствен-
ными тканями. Однако показатели
улучшения качества жизни и субъ-
ективная удовлетворенность пере-
несенной операцией были пример-
но одинаковы (80%) для обеих
групп [27,28,29].

Коррекция ректоцеле с помо-
щью задней кольпорафии дает хо-
рошие анатомические результаты
(85-95%) и значительно улучшает
качество жизни пациентов [30,31].
Ряд авторов не рекомендуют приме-
нение сетчатых имплантатов для ре-
конструкции дефекта задней стенки
влагалища, так как эффективность
этого подхода не обеспечивает
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преимуществ по сравнению с тради-
ционными методиками [12]. Ис-
пользование имплантатов не улуч-
шает анатомические результаты,
при этом увеличивается риск ослож-
нений, в связи с чем их применение
целесообразно лишь при одновре-
менном выполнении и апикальной
поддержки [32]. При применении
такого подхода эффективность опе-
ративного лечения приближается к
92%, с хорошими функциональны-
ми результатами, при этом эрозии
возникают в 6,5% случаев [21].

Среди различных способов
коррекции ПГ абдоминальная сак-
рокольпопексия является «золотым
стандартом» лечения апикального
или мультикомпартментального ПГ
[33]. Согласно результатам исследо-
вания, эффективность данного ме-
тода достигает 78-100%, при этом
частота возникновения эрозий сли-
зистой влагалища составляет 0-12%,
а вероятность рецидива заболе-
вания не превышает 6%. Данный
способ обеспечивал хорошие ре-
зультаты, с сохранением достаточ-
ной длины влагалища и половой
функции [4]. Развитие mesh-ассо-
циированных эрозий (2%) при ис-
пользовании полипропиленовой сет-
ки произошло в основном при вы-
полнении тотальной гистерэктомии
или при случайном вскрытии поло-
сти влагалища [4]. Улучшение ре-
зультатов коррекции переднего и
заднего отделов тазового дна при
ПГ с использованием сакрокольпо-
пексии при одновременном апи-
кальном пролапсе возможно за счет
более дистального размещения сет-
ки в пузырно-влагалищном и ректо-
вагинальном пространствах [34].
Ряд авторов изучили результаты
оперативного лечения пациенток с
апикальным пролапсом с помощью
подвешивания свода влагалища за
маточно-крестцовые связки и за
крестцово-остистые связки влага-
лищным доступом: общий хирурги-
ческий успех составил 59,2% и 60,5%
соответственно [35,36].

Постгистерэктомический про-
лапс сводов влагалища может быть

откорректирован при помощи под-
вешивающих операций: вагиналь-
ным доступом с сеткой или без
(кульдопластика по McCall), брюш-
ной сакрокольпопексии. Частота воз-
никновения рецидива после пла-
стики собственными тканями со-
ставляет 3-10% [37].

Рандомизированное исследо-
вание по сравнению абдоминальной
и вагинальной сакрокольпопексии
со средним сроком наблюдения 2 го-
да показало, что субъективная (94%
против 91% соответственно) и объ-
ективная (76% против 69% соответ-
ственно) оценки результатов были
сопоставимы. Оба метода привели к
значительному улучшению качества
жизни. Однако абдоминальная сак-
ровагинопексия была связана с боль-
шей длительностью операции, более
длительным восстановлением и вы-
сокой стоимостью [38].

Рандомизированное исследо-
вание по коррекции ПГ с использо-
ванием вагинальной сетки (GYNE-
CARE Prolift) и лапароскопической
сакровагинопексии со средним сро-
ком наблюдения в течение двух лет
показало, что удовлетворенность
пациентов от проведенной опера-
ции выше при лапароскопической
сакровагинопексии [33]. Эффектив-
ность лечения была также досто-
верно выше в группе лапароско-
пической сакровагинопексии (77%)
по сравнению с вагинальной уста-
новкой сетки (43%). Общая длина
влагалища была короче в группе с
использованием вагинальной сетки
(7,81 см против 8,83 см) и риск по-
вторной операции был более высо-
кий в этой группе (22% против 5%
при лапарокопической сакроваги-
нопексии), в основном за счет mesh-
ассоциированных осложнений [33].

Помимо эффективности лече-
ния ПГ, необходимо при выборе
способа операции учитывать риски
развития возможных ранних и от-
даленных осложнений.

G.B. Diwadkar и соавт. провели
мета-анализ осложнений и риска
повторных операций у пациентов,
перенесших коррекцию ПГ тради-

ционным вагинальным доступом,
вагинальным доступом с использо-
ванием сетки и брюшной сакро-
кольпопексией. Общий коэффици-
ент повторных операций был более
высоким (291/3425; 8,5%) в группе
коррекции ПГ с помощью вагиналь-
ных сетчатых имплантатов в связи с
возникшими осложнениями в 14,5%
случаев (эрозии слизистой влага-
лища – 198/3425, образование сви-
щей – 8/3425). Риск повторной опе-
рации по поводу рецидива ПГ вы-
ше (308/7827; 3,9%) в группе тради-
ционной вагинальной хирургии без
использования сетчатых импланта-
тов. Травма кишечника и ранение
крупных сосудов с кровотечением
чаще встречались при абдоминаль-
ном доступе. Специфическое ослож-
нение сакровагинопексии – разви-
тие дисфункции кишечника (нару-
шение дефекации, запоры) встреча-
ется по данным различных авторов
в 0-14% случаев [39-41].

Лапароскопическая сакроколь-
попексия в сравнении с абдоминаль-
ной имеет ряд преимуществ: мини-
мизация послеоперационной боли,
сокращение времени восстановле-
ния пациентки. Но при этом уве-
личивается продолжительность обу-
чения хирурга данной методике [42].

Использование робототехники
при коррекции ПГ — безопасный и
эффективный способ, однако при-
менение данной технологии сопро-
вождается увеличением длитель-
ности операции, в большей степени
выраженным послеоперационным
болевым синдромом, длительным
сроком обучения хирурга и гораздо
большими расходами по сравнению
с лапароскопической технологией
[43]. Объективные и субъективные
результаты роботизированной сак-
рокольпопексии колебались от 84 до
100% и от 92% до 95%, соответ-
ственно [44,45]. Интраоперацион-
ные осложнения, тяжелые послеопе-
рационные осложнения и образова-
ние эрозии слизистой влагалища со-
ставили – 3% (0-19%), 2% (0-8%) и
2% (0-8%) соответственно [46,47].

Окончательный выбор доступа
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(абдоминального или вагинального)
при коррекции ПГ сводится к лич-
ному предпочтению хирурга, осно-
ванному на подготовке и опыте.
Некоторые авторы выбирают влага-
лищный доступ у пациенток пожи-
лого возраста с высоким риском
операции из-за соматической отяго-
щенности. Использование сетки 
с вагинальным подходом может
уменьшить риск рецидива, но долж-
но быть сбалансировано с рисками
mesh-ассоциированных осложне-
ний. По мнению K. Cvach, P. Dwyer,
необходимо использовать полипро-
пиленовые сетки для коррекции пе-
реднего пролапса в случае высокого
риска неудачи, например, при реци-
дивном пролапсе у пациенток, стра-
дающих ожирением и подвержен-
ных тяжелым физическим нагруз-
кам. Абдоминальная сакроколь-
попексия предпочтительнее, когда
пациентке важна длина влагалища,
сексуальная функция, и предполага-
ется будущая беременность и роды
[26].

По мнению ряда авторов, био-
механическая концепция лапаро-
скопической сакрокольпопексии с
использованием сетчатого имплан-
тата представляется противоесте-
ственной, так как эта операция
вместо восстановления функции
поврежденной внутритазовой фас-
ции обеспечивает жесткую фикса-
цию тазовых органов в нефизиоло-
гическом положении.

ОСЛОЖНЕНИЯ, СВЯЗАННЫЕ
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ПОЛИПРОПИЛЕНОВЫХ
СЕТОК ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ПГ,
И ПУТИ ИХ ПРЕОДОЛЕНИЯ

Множество исследований по-
казали превосходный анатомиче-
ский успех операций с использо-
ванием сеток, но какой ценой? Не-
смотря на высокую эффективность
оперативного лечения ПГ с исполь-
зованием синтетических полипро-
пиленовых сеток, достигающую
81-95,8%, проблема безопасности их
использования и развития, связан-

ных с их установкой осложнений,
остается актуальной [28,48,49].

Осложнения, возникающие при
коррекции ПГ с помощью сеток,
можно разделить на неспецифиче-
ские (кровотечение, боль в области
таза, диспареуния) и специфиче-
ские. Специфические осложнения
могут быть дополнительно разде-
лены на интраоперационные трав-
мы внутренних органов троакарами
и осложнения, связанные с сетча-
тым имплантатом (mesh-ассоциро-
ванные осложнения) – экструзии,
эрозии тканей и аномальное сраще-
ние стенок влагалища [48,50].

Причиной специфических ин-
траоперационных осложнений (по-
вреждения прямой кишки, мочево-
го пузыря, нижних ягодичных сосу-
дов, пудендальных нервов и сосу-
дов, седалищного нерва) является
«слепое» проведение троакаров
через обтураторное и ишиоректаль-
ное пространства, подвздошно-коп-
чиковую мышцу и сакроспиналь-
ную связку [28,48,50].

В ряде проведенных исследова-
ний были отмечены следующие ин-
траоперационные и ранние после-
операционные осложнения: ране-
ния уретры (0,3%), ранения моче-
вого пузыря (0,9-5,3%), ранения
мочеточника (0-1,4%), ранения пря-
мой кишки (0-0,7%), кровотечения
более 500 мл (0-3%,) тазовые ге-
матомы (0,9%), гематомы влагали-
ща (4,6%), гематомы промежности
(2,5%) [48,51]. Важно отметить, что
лишь в 2,2% случаев при возникших
осложнениях потребовалось по-
вторное хирургическое вмешатель-
ство (зашивание перфорации мо-
чевого пузыря, перевязка внутрен-
них подвздошных сосудов, реим-
плантация мочеточника, вскрытие и
дренирование гематом) [48]. Наибо-
лее значимые факторы риска разви-
тия общехирургических осложне-
ний, по мнению К.Н. Абрамян, по-
вторные вмешательства по поводу
ПГ и степень выраженности про-
лапса [48].

Обновленные базы данных
Cochrane 2010 г. свидетельствуют,

что интраоперационная кровопо-
теря при трансобтураторной уста-
новке сетки была значительно вы-
ше, чем при коррекции переднего
пролапса местными тканями [27].

Частота встречаемости специ-
фических (mesh-ассоцированных)
осложнений после оперативного ле-
чения ПГ с использованием синте-
тических сеток составила: 1) эрозии
слизистой влагалища – 1-19%; 2) си-
нехии влагалища – 0,3%; 3) эрозия
мочевого пузыря – 0,2%; 4) уретро-
влагалищный свищ – 0,15%; 5) смор-
щивание протеза – 1%; 6) хроничес-
кий болевой синдром – 0-2,9-18,3%;
7) диспареуния de novo – 2,2-27,7%;
8) инфицирование – 0,6%; 9) экстру-
зии сеток – 0-30% [28,48,49]. По дан-
ным К.Н. Абрамян, к факторам
риска mesh-ассоциированных ослож-
нений относятся молодой возраст
больных, опущение (без выпадения)
матки и стенок влагалища. Сопут-
ствующая гистерэктомия повышает
число как общехирургических (в 
2,8 раз), так и mesh-ассоциирован-
ных (в 2,4 раза) осложнений.

Одной из проблем использова-
ния сетчатых имплантатов остается
изменение их конфигурации, про-
дольных и поперечных размеров и
площади за счет избыточного натя-
жения при установке, последующего
втяжения, сжатия («сморщивания»,
shrinking), в связи с чем изменяется
и конфигурация реконструирован-
ного влагалища, что может приво-
дить к диспареунии, болевому син-
дрому, рецидивам пролапса. По дан-
ным различных авторов, проводив-
ших в послеоперационном периоде
с помощью УЗИ измерения установ-
ленных сетчатых имплантатов, вы-
явлено уменьшение сеток на 16-66%
по отношению к своим первона-
чальным размерам [52,53]. Причи-
нами данного феномена могут быть
как дефекты установки сетчатых
имплантатов (плохое расправление
сетки, избыточное ее натяжение,
близкое проведение рукавов сетки
при трансобтураторном их проведе-
нии), так и особенности биологиче-
ских свойств эндопротезов 
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[52, 53, 54]. Так, L. Mamy с соавт. вы-
явили прямую корреляцию «смор-
щивания» сеток с интенсивностью
бактериальной контаминации по-
верхности протеза  [55].

Эрозия слизистой оболочки
влагалища – самое специфичное
mesh-ассоциированное осложнение,
которое встречается в 1-19% случаев
при коррекции ПГ сеткой [28,48,49].
Было выявлено, что тип сетки вли-
яет на частоту возникновения ослож-
нений. Так, использование полипро-
пиленовой ленты III типа (PIVS) со-
провождается значительно чаще
формированием экструзий сетки,
абсцессов и свищей. Одним из спо-
собов снижения числа эрозий сли-
зистой оболочки влагалища явля-
ется облегчение имплантата. Так,
при использовании легкой поли-
пропиленовой сетки эрозии слизи-
стой влагалища встречались в 1%
случаев, в отличие от использова-
ния полипропиленовых сеток стан-
дартного веса, при которых частота
встречаемости эрозий слизистой
влагалища составила 3,6% [40,46].
Помимо свойств используемых се-
ток при коррекции ПГ, ряд авторов
выделяют следующие причины воз-
никновения эрозий: поверхностное
расположение сетки в подслизисто-
адвентициальном слое стенки вла-
галища, что приводит к нарушению
трофики слизистой оболочки; ис-
сечение избытка стенки влагалища;
установка нерасправленного сетча-
того имплантата [48]. Выполнение
гистерэктомии сопряжено с повы-
шенным риском развития эрозии
сетки. Так, сакровагинопексия с од-
номоментной тотальной гистерэк-
томией сопровождалась эрозией
слизистой влагалища в 14% случаев,
а одновременная супрацервикаль-
ная гистерэктомия – в 0% случаев
[56,57].

Как указано выше, возникно-
вение диспареунии после коррек-
ции ПГ с использованием полипро-
пиленовых сеток не является специ-
фическим осложнением. Причинно-
следственную связь между имплан-
тацией синтетической сетки и дис-

пареунией было сложно доказать по
нескольким причинам. Во-первых,
хорошо известно, что риск развития
диспареунии после традиционной
вагинальной коррекции ПГ с помо-
щью собственных тканей, в частно-
сти, при задней кольпорафии, мо-
жет достигать в отдельных случаях
40%. В некоторых исследованиях со-
общалось, что частота возникнове-
ния диспареунии может быть на
самом деле выше при оперативном
лечении ПГ с использованием сеток,
чем при операциях без использова-
ния сеток [39].А. Gauruder-Burmester
и соавт. сообщили об отсутствии
возникновения диспареунии de
novo у 120 женщин, перенесших
операцию с использованием Apogee
и Perigee, в то время как J.N. Nguyen,
R.J. Bur-chette обнаружили, что ча-
стота возникновения диспареунии
de novo существенно не отличалась
в рандомизированном исследова-
нии между женщинами, опериро-
ванными с использованием набора
Perigee, и стандартной передней
кольпоррафией. Во-вторых, при-
чины возникновения диспареунии
многофакторные, существенную роль
могут играть как дефицит эстроге-
нов, так и сужение влагалища после
перенесенной операции. В-третьих,
причиной возникновения диспареу-
нии как при использовании сеток,
так и без них могут быть сложные
формы ПГ с неустраненными про-
блемами в других отделах при опе-
рации [54,58].

Возможной причиной возник-
новения предоперационной тазовой
боли и диспареунии при ПГ могут
быть гипертонус тазовой мускула-
туры и/или миофасциальная при-
чина ее происхождения [59].

Согласно обновленным базам
данных Cochrane, нет достоверных
различий в возникновении диспа-
реунии de novo при коррекции ПГ с
использованием собственных тка-
ней и сетки [29].

Возникновение диспареунии
после сакровагинопексии возникает
в 0–9% случаев и связано, по мне-
нию большинства авторов, с инфи-

цированием, экструзией и эрозией
сетки [60,61].

Ряд авторов сообщили о боль-
шой серии обобщенных результатов
удаления сеток при боли [62-64]. Сле-
дует отметить, что иссечение сетча-
тых имплантатов выполнялось не
только для избавления от боли, но
также и по другим показаниям: зна-
чительное симптоматическое воздей-
ствие на влагалище, эрозия в окру-
жающие внутренние органы (уретру,
мочевой пузырь, кишечник), измене-
ние функционального состояния вла-
галища, кишечника и мочевого пу-
зыря [62-64].

Еще одна проблема, ухудшаю-
щая качество жизни пациенток с
ПГ – возникновение в 13-64% слу-
чаев недержания мочи при напря-
жении после операции у пациенток
с ненарушенным мочеиспусканием
до хирургической коррекции ПГ
[65,66]. С целью снижения риска
возникновения недержания мочи
при напряжении после коррекции
ПГ ряд авторов предлагают прово-
дить комплексное предоперацион-
ное обследование, включающее про-
ведение репозиции ПГ для оценки
наличия скрытой формы недержа-
ния мочи с или без уродинамиче-
ского исследования, кашлевой про-
бы интраоперационно [67,68]. При
наличии скрытой формы недержа-
ния мочи сочетание оперативных
методик по коррекции ПГ со слин-
говыми операциями может снизить
риск развития недержания мочи
при напряжении de novo на 20%
[69,70].

С 2008 по 2010 гг. в США было
выполнено 225 тыс. операций по
имплантации влагалищных сеток,
при этом официально зарегистри-
ровано лишь 1503 случая осложне-
ний, что составляет 0,67% [71]. В
2011 г. FDA опубликовало офици-
альный документ о предостереже-
ниях применения вагинальных син-
тетических имплантатов для хирур-
гического лечения ПГ в связи с раз-
витием частых осложнений при их
применении. В результате было
принято решение о запрещении вы-
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вода на рынок новых протезов без
предварительных многоцентровых
клинических исследований; обяза-
тельном специальном обучении
врачей методикам имплантации
сеток и возможным рискам; о под-
робном информировании пациен-
тов о возможных осложнениях [72].

В 2012 г. FDA представило от-
чет, в котором отмечено, что в мире
по-прежнему не происходит сниже-
ния использования сетчатых им-
плантатов при оперативном лече-
нии ПГ; наоборот, происходит уве-
личение использования синтетиче-
ских материалов с одновременным
снижением числа операций без ис-
пользования имплантатов [73].

Учитывая проблемы безопасно-
сти использования синтетических
полипропиленовых сеток при ПГ и
наличие положительных результатов
коррекции ПГ с использованием
собственных тканей, проведены ра-
боты по разработке показаний к опе-
рациям с использованием полипро-
пиленовых сеток при ПГ.

При тяжелых формах ПГ раз-
виваются выраженные дегенера-
тивно-дистрофические изменения,
поэтому оперативные вмешатель-
ства без укрепления сетчатым про-
тезом будут заведомо обречены на
неудачу [74]. Ряд авторов считают
необходимым проведение экстрапе-
ритонеальной кольпопексии сетча-
тым имплантатом у женщин с ПГ в
случае повышенного риска реци-
дива заболевания: при тяжелой сте-
пени дисплазии соединительной
ткани; выявлении у пациенток ал-
леля А1А1 гена GP IIIa в сочетании
с выраженным симптомокомплек-
сом несостоятельности соеди-

нительной ткани; при наличии де-
фекта тазовой фасции; при тяжелых
(III–IV степени) и рецидивных фор-
мах ПГ; в случае носительства ал-
леля Pl-A2; наличии экстрагени-
тальных заболеваний; пожилым
женщинам; больным с ожирением
[6,75,76]. При отсутствии показаний
к использованию сетчатых техноло-
гий возможно проведение операций
по коррекции ПГ с использованием
собственных тканей с эффектив-
ностью до 96,8% [75]. По мнению
А.В. Тигиевой, выбор метода кор-
рекции ПГ основывается на регист-
рации силы сокращения мышц та-
зового дна и оценке промежност-
ного индекса в строгом соответ-
ствии с показаниями шкалы оценки
состояния тазового дна [76].

Существуют научные работы,
выявившие группы причин, способ-
ствующих рецидиву ПГ: 1) выполне-
ние паллиативных операций и
операций, имеющих историческое
значение (вентрофиксация матки по
Кохеру и т.д.), применение нефизио-
логичных операций (вентрофикса-
ция матки); 2) несопоставление
фасциальных и мышечных структур
при выполнении пластики влага-
лища; 3) нарушение технологии и
осложнения стандартных операций;
4) неадекватный выбор оперативного
вмешательства (выполнение опера-
ций с использованием собственных
тканей при высоком риске рецидива);
5) недиагностированные анатомиче-
ские нарушения; 6) несоблюдение хи-
рургической техники [77,78]. 

Для повышения эффективно-
сти оперативного лечения с приме-
нением синтетических имплантов
необходимо своевременно выделять

группы риска по возникновению
инфекционных осложнений: 1) па-
циентки с декомпенсированными
экстрагенитальными заболевания-
ми (ожирением 1-2 степени; сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями,
сопровождающимися недостаточ-
ностью кровообращения; снижен-
ным иммунным статусом и воз-
растом старше 60 лет); 2) пациентки
с заболеваниями генитальной сфе-
ры (с большим – более 3 – числом
абортов в анамнезе; хроническими
воспалительными заболеваниями;
бесплодием; длительным (более 
5 лет) использованием внутрима-
точных контрацептивов); 3) паци-
ентки с интраоперационными фак-
торами (большим объемом и дли-
тельностью оперативного вмеша-
тельства; выраженным спаечным
процессом) [51,79].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время примене-
ние полипропиленовых сеток 1-го
типа в коррекции ПГ при наличии
показаний обосновано и целесооб-
разно, а порой просто необходимо.
Однако существенными недостат-
ками использования наборов для
лечения ПГ являются осложнения
при установке имплантатов, уве-
личение числа имплантат-ассоции-
рованных осложнений. В связи с
этим важными задачами стано-
вятся разработка четких показаний
к экстраперитонеальной вагино-
пексии полипропиленовым им-
плантатом, совершенствование дан-
ного способа операции и поиск
путей профилактики возможных
осложнений.  
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Summary:
Genital prolapse: contemporary aspects of surgical 
treatment (literature review)
R.V. Vasin, V.B. Filimonov, I.V. Vasina

The problem of surgical treatment of a genital prolapse 

Резюме:
Проблема оперативного лечения пролапса гениталий

остается весьма актуальной. Многие исследования показы-
вали значительную распространенность генитального про-
лапса, которым страдают 11,4–41% женщин, с тенденцией к
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remains to be urgent. Many researches have shown that a genital
prolapse is a widely spread disease among 11,4–41% of women
with a tendency to growth with age and a risk of surgical treat-
ment of the disease in 2,7-11% of cases. The only effective
method of treatment of a pelvic organs prolapse and an incon-
sistency of a pelvic bottom appears as surgical. Operational
treatment of a genital prolapse with a use of own tissues is tied
up with a high risk of recurrence (up to 40% according to the
data of various authors), hereat the risk of repeated operations
reaches 17% within next 10 years. The modern surgical concept
of pelvic floor plastic surgery is based on the "replacement" of
the damaged and inferior pelvic fascia by a new one (creation of
neofascia), which provides a reliable skeleton for pelvic organs
and neofascia reasonably.  Effectiveness of surgical treatment of
a genital prolapse with the use of  polypropylene mesh reaches
81-95,8%. However, the use of nets for the treatment of PG is
accompanied with the risk of complications: erosions of the
vaginal mucosa (1-19%); Synechia of the vagina (0.3%); Erosions
of the mucous membrane of the bladder (0.2%); Urethro-vaginal
fistula (0.15%); Contraction of the prosthesis (1%); Chronic pain
syndrome (2.9-18.3%); Dyspareunia de novo (2.2-27.7%); Infec-
tion (0.6%); Extrusion of nets (0-30%). Possible causes of the im-
plant (mesh) -associated complications are: unreasonable use of
reticular implants in the correction of PG; Features of the technical
execution of the operation; hysterectomy. In this respect working
out of concrete indications for polypropylene mesh usage in case
of genital prolapse correction and search for preventive measures
from possible complications aer polypropylene mesh application
remain to be the most important tasks.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

увеличению с возрастом и риском операции по поводу этого
заболевания в 2,7–11% случаев. Единственным эффективным
методом лечения пролапса тазовых органов и несостоятель-
ности тазового дна является хирургический. Оперативное
лечение пролапса гениталий с использованием собственных
тканей связано с высоким риском рецидива (до 40% по дан-
ным различных авторов), при этом риск повторных операций
достигает 17% в течение последующих 10 лет. Современная
хирургическая концепция пластики тазового дна основыва-
ется на «замене» поврежденной и неполноценной тазовой
фасции на новую (создание неофасции), что обеспечивает на-
дежный каркас для органов малого таза и патогенетически об-
основанно. Эффективность оперативного лечения пролапса
гениталий с использованием полипропиленовых сеток дости-
гает 81–95,8%. Однако использование сеток для лечения ПГ
сопряжено с риском возникновения осложнений: эрозий сли-
зистой оболочки влагалища (1–19%); синехий влагалища
(0,3%); эрозий слизистой мочевого пузыря (0,2%); уретро-вла-
галищных свищей (0,15%); сморщивания протеза (1%); хро-
нического болевого синдрома (2,9–18,3%); диспареунии de
novo (2,2–27,7%); инфицирования (0,6%); экструзий сеток (0–
30%). Возможными причинами возникновения имплантат
(mesh)–ассоциированных осложнений становятся: необосно-
ванное применение сетчатых имплантатов при коррекции ПГ;
особенности технического исполнения операции; гистерэк-
томия. В связи с этим важными задачами остаются разработка
четких показаний к использованию полипропиленовых сеток
при коррекции генитального пролапса и поиск путей профи-
лактики возможных осложнений при использовании сеток.

Авторы заявляет об отсутствии конфликта интересов. 
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ðåöèïèåíòà ïî ïîâîäó ïðîòÿæåííîé ñòðèêòóðû

астота развития стрикту-
ры мочеточника транс-
плантированной почки по
данным различных авто-
ров достигает 12,6% [1].
Основными причинами
развития стриктуры  яв-

ляются ишемия стенки мочеточника
и развитие забрюшинного фиброза,
а главными факторами риска – воз-
раст донора более 65 лет, длительное
время холодовой ишемии, наличие
нескольких основных почечных ар-
терий, отсроченная функция транс-
плантата, выполнение мочеточни-
ково-пузырного анастомоза без стен-
та [2]. Наиболее часто стеноз локали-
зуется в области мочеточниково-
пузырного анастомоза или в его дис-
тальной части.

Выбор тактики лечения во мно-
гом зависит от протяженности суже-
ния. При непротяженной стриктуре,
до 1 см, выполняется эндоурологиче-
ское пособие. Арсенал эндоскопиче-
ских вмешательств можно условно
разделить на две группы: 1 группа –
операции по расширению просвета
мочеточника (бужирование моче-
точника, баллонная дилатация); 2
группа – операции с рассечением
стенки мочеточника (эндоуретеро-
томия с использованием холодного
ножа, лазера, пуговчатого элек-
трода, деструктора Acucise, урете-
роэлектроинцизия). При протяжен-

ных стриктурах, более 1 см, облите-
рациях мочеточника, показана ре-
конструктивная операция на моче-
вых путях.  Лучшие результаты на-
блюдаются при пиело-уретероана-
стомозе с нативным ипсилатераль-
ным мочеточником по сравнению с
реуретероцистоанастомозом [3]. На-
личие забрюшинного фиброза, ва-
риабельность топографических со-
отношений между основными струк-
турами трансплантата и окружаю-
щими органами в какой-то степени
ограничивали применение лапаро-
скопических технологий. Тем не
менее, в последние годы в литературе
стали появляться публикации, по-
священные этому вопросу. В 2006 го-
ду M.A. Orvieto и соавт. впервые
сообщили о роботассистированной
реконструкции мочевого тракта [4].
В 2012 году Д.В. Перлин и соавт вы-
полнили лапароскопический пиело-
уретероанастомоз «конец в бок» у
двух пациентов, продолжительность
операции составила 215 и 275 мин
[5].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Представляем клинический
случай лапароскопической рекон-
струкции мочевого тракта по по-
воду стриктуры нижней трети
мочеточника трансплантированной
почки.

Больная Б., 61 года, 11.02.2016 г.
выполнена аллотрансплантация поч-
ки в правую подвздошную область.
При амбулаторном обследовании в
конце мая 2016 г. уровень креати-
нина составил 773 мкмоль/л, в свя-
зи с чем больная госпитализирована
в ГБУЗ ГКБ № 52 ДЗ г. Москвы. 

Из анамнеза известно, что у
пациентки с 2013 года диагностиро-
вана терминальная стадия хрониче-
ской почечной недостаточности
(ТХПН) в исходе поликистоза по-
чек. В 2013 году в связи с осложнен-
ными кистами почек (воспаление,
кровоизлияния) выполнена лапаро-
томия, билатеральная нефрэкто-
мия.

При поступлении пациентка
предъявляла жалобы на слабость,
уменьшение суточного объема мо-
чи до 200 мл. При ультразвуковом
исследовании (УЗИ) почек размер
трансплантата 115х60 мм, толщина
паренхимы 15 мм, эхоструктура од-
нородная, дифференцировка слоев
сглажена, отмечается расширение
чашечно-лоханочной системы (ЧЛС):
лоханка – 28 мм, чашечки – до 12 мм,
верхняя треть мочеточника – 8 мм.

В экстренном порядке выпол-
нена чрескожная пункционная неф-
ростомия трансплантата под ультра-
звуковым и рентгенологическим
контролем. Диурез по нефростоми-
ческому дренажу в первые сутки
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3500 мл, в дальнейшем от 1500 до
2000 мл, отмечено снижение сыворо-
точного креатинина до 200 мкмоль/л.
По данным антеградной пиелогра-
фии выявлена стриктура мочеточ-
ника трансплантированной почки
протяженностью 2 см в юкставези-
кальном отделе (рис. 1).

Учитывая протяженность стрик-
туры мочеточника более 1 см, ре-
шено воздержаться от эндоскопиче-
ского вмешательства и выполнить
реконструкцию мочевого тракта ла-
пароскопическим доступом. Для
лучшей визуализации мочеточника
трансплантированной почки во
время операции в него предвари-
тельно, антеградно под рентгеноло-
гическим контролем установлен
стент 7 Fr. 

Операция проведена под то-
тальной внутривенной анестезией с
ИВЛ 15.09.16 г. Больная уложена в
положение Тренделенбурга с накло-
ном операционного стола влево.
Для лучшей визуализации мочевого
пузыря, последний дренирован урет-
ральным катетером Фолея 18 Сh, бал-
лончик наполнен 40 мл стерильного
физиологического раствора. Вход в
забрюшинное пространство про-
изведен путем рассечения париеталь-
ной брюшины в паравезикальной
области справа. Достаточно легко
был идентифицирован собственный
мочеточник, который был мобилизо-
ван краниально до культи, где визуа-
лизировались остатки лигатуры.
Мобилизация мочеточника транс-
плантированной почки представляла
определенные сложности в виду вы-

раженного рубцового процесса и ин-
тимного прилежания к верхней
ветви лобковой кости и внутренним
запирательным мышцам. В ходе мо-
билизации использовали ультразву-
ковой скальпель Harmonic (рис. 2).

Мочеточник трансплантиро-
ванной почки отделен от мочевого
пузыря, стент удален. Парциально,
по 0,5 см, мочеточник пересаженной
почки резецирован в проксимальном
направлении до появления широкого
просвета с розовой, блестящей сли-
зистой оболочкой, спатулирован на
протяжении 0,5 см. Проксимальный
конец собственного мочеточника ре-
зецирован отступя 1 см от края и спа-
тулирован на протяжении 0,5 см.
Используя пункционную канюлю и
струну-проводник установили моче-
точниковый стент в собственный
мочеточник, затем в мочеточник
трансплантированной почки (рис. 3). 

На стенте сформирован уре-
теро-уретероанастомоз путем нало-
жения отдельных узловых швов
через все слои викрилом 000 на
атравматичной игле. Наложено 5
швов (рис. 4). Дефект мочевого пу-
зыря ушит отдельными узловыми
швами через все слои викрилом 00.

После наложения анастомоза
отмечено натяжение последнего,

что произошло по причине малой
длиной оставшегося собственного
мочеточника после нефрэктомии. В
связи с этим была выполнена цисто-
пексия к связке Купера (рис. 5). Пра-
вая стенка мочевого пузыря под-
тянута к верхней ветви левой лоб-
ковой кости, на верхней части кото-
рой расположена связка, и фик-
сирована викрилом. После этого,
натяжение мочеточника нивелиро-
вано. Брюшная полость дрениро-
вана одним дренажом, установлен-
ным к области анастомоза.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Время операции составило 240
минут, интраоперационная крово-
потеря – 100 мл, больная активизи-
рована через 12 часов после вмеша-
тельства. Дренаж из брюшной поло-
сти удален на 3-и сутки. Уретраль-
ный катетер удален на 6-е сутки.
Выписана на 7-е сутки. При выписке
повышения уровня азотистых шла-
ков крови не отмечено. Заживление
послеоперационных ран первичным
натяжением. Стент мочеточника
удален через 6 недель. Выполнена
антеградная пиелоуретерография,
по результатам которой пассаж
контрастного препарата по 
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Рис. 1. Антеградная пиелоуретерография больной
Б. В юкставезикальном отделе мочеточника транс-
плантированной почки - стриктура протяжен-
ностью 2 см

Рис. 2. Этап мобилизации мочеточника трансплан-
тированной почки у больной Б.  Собственный
мочеточник выделен максимально краниально, до
культи

Рис. 3. Мочеточниковый стент установлен в собст-
венный мочеточник и мочеточник трансплантиро-
ванной почки у больной Б.

Рис. 4. Сформированный уретеро-уретероана-
стомоз между мочеточником трансплантирован-
ной почки и собственным мочеточником у
больной Б.

Рис. 5. Отмечается натяжение мочеточника. 
Мобилизована связка Купера для цистопексии
у больной Б.



мочевым путям не нарушен (рис. 6),
в связи с чем нефростомический
дренаж удален. За 3-х месячный пе-
риод наблюдения дисфункции транс-
плантата не наблюдалось, при конт-
рольных УЗИ трансплантированной
почки расширения ЧЛС не отмеча-
лось.

ОБСУЖДЕНИЕ

Учитывая, что в большинстве
случаев стриктура мочеточника транс-
плантированной почки обусловлена
прогрессирующей ишемией моче-
точника, наиболее патогенетически
обоснованным методом является
формирование нового мочевого трак-
та с использованием собственного
мочеточника реципиента [2]. Целым
рядом исследований, проводимых 
в различное время, были убе-
дительно показаны преимущества
пиелоуретеростомии по сравнению
с рецистоуретероанастомозом [3,6,7].
Основные трудности подобных вме-
шательств заключаются в вариа-
бельности топографических соот-

ношений между основными струк-
турами трансплантата и окружаю-
щими органами и в выраженном
ретроперитонеальном фиброзе. Это
приводит к значительному рис-
ку повреждения магистральных со-
судов. Поэтому важным моментом
являлся трансперитонеальный до-
ступ к трансплантату, позволяющий
существенно снизить травматич-
ность диссекции [7,8]. Эти преиму-
щества в полной мере сохраняются
в лапароскопической методике. Кро-
ме того, риск повреждения значи-
мых структур существенно снижа-
ется за счет гораздо большего
увеличения видеокамеры по сравне-
нию с оптикой, применяемой в от-
крытой хирургии. 

В качестве альтернативы пиело-
уретероанастомозу мы продемон-
стрировали возможность уретеро-
уретероанастомоза. Отсутствие необ-
ходимости в мобилизации лоханки
трансплантированной почки сни-
жает риск повреждения магистраль-
ных сосудов. 

Несмотря на все преимущества
тех или иных описанных методов
открытых реконструктивных вме-
шательств на мочевом тракте пере-
саженной почки, основной угрозой
в отношении трансплантата и реци-
пиента продолжают оставаться сеп-
тические, прежде всего раневые
осложнения. Риск их развития до-
статочно высок в условиях посто-
янной иммуносупрессии при нали-

чии резистентной рецидивирующей
мочевой инфекции на фоне уроло-
гических осложнений. В этой связи
лапароскопический метод обладает
главным несомненным преимуще-
ством – отсутствием большой опе-
рационной раны и, соответственно,
значительно меньшим риском раз-
вития серьезных осложнений. Кро-
ме того, раннее восстановление дви-
гательной активности является ос-
новным компонентом профилак-
тики легочных осложнений, тром-
боэмболии. Более быстрое восста-
новление функции желудочно-ки-
шечного тракта и возвращение к
обычной диете играют существен-
ную роль в поддержании посто-
янной концентрации иммуносуп-
рессивных препаратов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При протяженных стриктурах
мочеточника трансплантированной
почки возможно проведение лапа-
роскопической реконструкции с ис-
пользованием собственного моче-
точника. Выполнение уретеро-уре-
тероанастомоза при стриктурах в
юкставезикальном отделе или в
области уретероцистоанастомоза с
иссечением только фиброзно изме-
ненного мочеточника исключает не-
обходимость мобилизации лоханки
трансплантата, что снижает риск 
повреждения магистральных сосу-
дов. 
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Summary:

Laparoscopic uretero-ureteroanastomosis with it’s own
ureter of the recipient 

R.N. Trushkin, A.E. Lubennikov, N.O. Kolesnikov

e paper presents a clinical case of laparoscopic reconstruction
of the urinary tract due to the stricture of the lower third of the
ureter (2 cm in length) of the transplanted kidney. e uretero-
ureteroanastomosis between the ureter of the transplanted kidney

Резюме:

Представлен клинический случай лапароскопической ре-
конструкции мочевого тракта по поводу стриктуры нижней
трети мочеточника трансплантированной почки, протяжен-
ностью 2 см. Сформирован уретеро-уретероанастомоз между
мочеточником пересаженной почки и ипсилатеральным
собственным мочеточником. Предварительно пациентки была
выполнена чрескожная пункционная нефростомия транс-

Рис. 6. Антеградная пиелоуретерография  боль-
ной Б. после удаления мочеточникового стента
через 6 недель после операции
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and patient’s ipsilateral ureter was formed. Prior to the surgery, per-
cutaneous рuncture nephrostomy of the transplanted kidney was
performed. Antegrade ureteral stent placement was also conducted.
Reconstructive surgery was performed three months later, when the
levels of creatinine and urea in the blood serum lowered and stabi-
lized. e surgery lasted 240 minutes, with the minimal blood loss.
e ureteral stent was removed aer 6 weeks. Aer the results of
antegrade pyeloureterography, which was performed two days later,
no impairment of passage of a contrast agent was found, which
therefore lead to the removal of the nephrostomic drainage. 
No development of azotemia was recorded during the monitoring
period of three months. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

плантированной почки и антеградно установлен мочеточни-
ковый стент. Реконструктивную операцию провели через 3 ме-
сяца, после снижения и стабилизации уровня креатинина и
мочевины сыворотки крови. Время операции составило 240
мин. с минимальной кровопотерей. Стент из мочеточника уда-
лен через 6 недель, через двое суток выполнена антеградная
пиелоуретерография, по результатам которой нарушения пас-
сажа контрастного препарата по верхним мочевым путям не
отмечено, в связи с чем нефростомический дренаж удален.
Роста азотемии не зафиксировано за период наблюдения 
3 мес.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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ñâèùåé: îáçîð ëèòåðàòóðû è êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé

очеточниково-влагалищ-
ные свищи представляют
собой патологическое
сообщение между моче-
точником и влагалищем,
являющееся следствием
травмы мочеточника

преимущественно при гинекологиче-
ских операциях [1]. Травма мочеточ-
ника встречается в 0,5 – 1% случаев
всех операций на органах таза, при
этом 75% травм мочеточников слу-
чаются во время гинекологических
операций [2,3]. Наиболее часто моче-
точниково-влагалищные свищи обра-
зуются после радикальной гистерэк-
томии, выполняемой по поводу рака
шейки матки [1,4-7]. Частота моче-
точниково-влагалищных свищей
после радикальной гистерэктомии
составляет 1,3–2,43% [7-9]. По дан-
ным T.H. Brummer и соавт., проанали-
зировавших 5279 гистерэктомий,
выполненных по поводу доброкаче-
ственной патологии, частота травмы
мочеточников составила 0,2% (10 слу-
чаев) [10]. Кроме гистерэктомии обра-
зование мочеточниково-влагалищ-
ных свищей возможно после перед-
ней кольпоррафии, операциях на
придатках матки [1,11]. Акушерские
мочеточниково-влагалищные свищи
встречаются редко, причинами фор-
мирования свищей могут быть кеса-
рево сечение, гистерэктомия в по-
слеродовом периоде, патологические
роды [1,12,13]. Лучевая терапия сама
по себе или в сочетании с хирургиче-
ским вмешательством может быть
потенциально опасна в плане по-

вреждения мочеточника и последую-
щего формирования мочеточнико-
во-влагалищного свища [11, 14].

По данным A. Kiran и соавт.,
анализировавших травмы мочеточ-
ника у 377073 женщин, которым
была выполнена гистерэктомия в
клиниках Великобритании в период
с 2001 по 2010 год, наиболее типич-
ные виды травмы мочеточника в
порядке уменьшения частоты сле-
дующие: лигирование, перегиб швом,
пересечение/отрыв, частичное пе-
ресечение, сдавление и деваскуля-
ризация [5]. 

В последнее время растет ко-
личество вмешательств в гинеколо-
гии и онкогинекологии, как про-
стых, так и сложных, выполняю-
щихся лапароскопическим досту-
пом или комбинированным с ис-
пользованием лапароскопии [15].
Эффективный гемостаз является
одной из центральных проблем ла-
пароскопической хирургии. Напри-
мер, такие методы гемостаза, как
прошивание и лигирование, кото-
рые традиционно используются в
открытой хирургии, являются тех-
нически сложным и трудоемкими в
лапароскопической хирургии. Кро-
ме того, кровотечение может быть
трудно контролировать лапароско-
пически [15]. Поэтому столь рас-
пространен в лапароскопической
хирургии превентивный гемостаз с
использованием различных хирур-
гических энергий. Также внедрение
в последние два десятилетия элек-
трохирургии, по мнению ряда авто-

ров, привнесло большой вклад в
технику радикальной гистерэкто-
мии и улучшило ее исходы [15,16].
Частота травмы мочеточников при
лапароскопических операциях сход-
на с таковой при традиционных
чревосечениях. Тревожная особен-
ность лапароскопических операций
состоит в том, что ранения моче-
точника распознают интраопера-
ционно менее чем в 7% случаев [17].
Согласно данным проспективного
исследования FINHYST, в ходе ко-
торого были проанализированы
осложнения 5279 гистерэктомий,
выполненных в 2006 году в клини-
ках Финляндии, 9 из 10 поврежде-
ний мочеточника были диагности-
рованы в послеоперационном пе-
риоде, что указывает на коагуля-
ционный некроз мочеточника [10].
Внедрение различных хирургиче-
ских энергий, в том числе в гинеко-
логии и онкогинекологии, сделало
коагуляционный некроз типичной
разновидностью травмы мочеточ-
ника. Вследствие этого изменилась
и клиническая картина заболева-
ния. Если при неполном или пол-
ном пересечении мочеточника у
больных с первых суток после опе-
рации отмечались боли в пояснич-
ной области и уретеропиелокалико-
эктазия на стороне повреждения,
лихорадка, обусловленные форми-
рованием мочевого затека, а в по-
следующем – выделением мочи из
влагалища, то в последние десяти-
летия изменение характера травмы
способствовало и изменению кли-
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нической картины заболевания. По
данным А.А. Попова и соавт. клини-
ческие проявления данного ослож-
нения весьма разнообразны и отли-
чаются от таковых при выполнении
гистерэктомии открытым доступом
[18]. Учитывая, что большинство
хирургов не производят перитони-
зацию при лапароскопической ги-
стерэктомии, это способствует сво-
бодному поступлению мочи через
перфорационное отверстие в стенке
мочеточника в брюшную полость
без формирования мочевого затека,
развитию мочеточниково-влага-
лищного свища или мочевого пери-
тонита [19]. При этом не наблю-
дается нарушения пассажа мочи из
почки [18].

Вопрос классификации мочеточ-
никово-влагалищных свищей остае-
тся открытым. Д.В. Кан разделял
мочеточниково-влагалищные сви-
щи на полные и неполные [1].
N. Rajamaheswari и соавт. опублико-
вали данные ретроспективного ана-
лиза 17 пациенток с мочеточни-
ково-влагалищными свищами, в ко-
тором обосновали целесообраз-
ность разделения мочеточниково-
влагалищных свищей на высокие и
низкие, ранние и поздние. Стенти-
рование мочеточника было более
эффективно у пациенток с низкими
мочеточниково-влагалищными сви-
щами, которые образовались в ран-
ние сроки после перенесенного
оперативного вмешательства [20].

Лечение мочеточниково-влага-
лищных свищей рекомендуется на-
чинать с дренирования почки вну-
тренним мочеточниковым стентом
минимум в течение 6 недель (воз-
можно ретроградное и антеградное
перкутанное стентирование моче-
точника). После удаления внутрен-
него мочеточникового стента необ-
ходимо контрольное обследование.
При персистенции мочеточниково-
влагалищного свища или формиро-
вании стриктуры мочеточника ре-
комендуется выполнение уретероци-
стоанастомоза. Также уретероцисто-
анастомоз показан при невозмож-
ности стентирования мочеточника

[21,22]. В настоящее время в доступ-
ной отечественной и зарубежной
литературе нет рекомендаций диф-
ференцированного подхода к лече-
нию неполных и полных мочеточ-
никово-влагалищных свищей и ука-
заний на отличительные особенно-
сти выполнения уретероцистоана-
стомоза при разных типах свищей. 

В настоящее время традици-
онно реконструктивные операции
на мочеточнике (уретероцистоана-
стомоз, операция psoas-hitch, опера-
ция Боари, кишечная реконструк-
ция мочеточника) выполняют абдо-
минальным доступом. Хирургиче-
ское вмешательство может быть
выполнено в лапаротомном, лапа-
роскопическом или робот-ассисти-
рованном варианте [11,22]. Влага-
лищный метод лечения мочеточни-
ково-влагалищных свищей известен
давно [23]. Из многочисленных спо-
собов зашивания мочеточниково-
влагалищных свищей, связанных с
именами Simon, Parrin, Nicoladoni,
Hadra, Shauta, Landau, Bandl, Winckel,
Shede, Schatz, Gusserow, Freund, Bumm,
Hofmeier, Treub, Mayo, Dührssen,
Mackenrodt, Leopold, Pfannenstiel и
Sellheim, наибольшую популярность
приобрели методы Mackenrodt и
Shede [24]. Mackenrodt в 1894 г. при
наличии одного мочеточниково-
влагалищного свища предложил вши-
вать в стенку мочевого пузыря не
изолированный конец мочеточника,
а свищевой ход, окруженный ман-
жеткой соседней ткани [24,25]. В
последующем Shede упростил эту
операцию, предложив не высепаро-
вывать мочеточник в виде ман-
жетки, а сразу сшивать с мочевым
пузырем [24,25]. А.Э. Мандельштам
предложил сходную методику при
двусторонних мочеточниково-вла-
галищных свищах. Операция за-
ключается в выполнении овального
разреза стенки влагалища окайм-
ляющего свищи, вскрытии мочевого
пузыря и перемещении всего про-
странства, где расположены свище-
вые ходы, внутрь мочевого пузыря
[23,26]. Существенным недостатком
этих операций по мнению Д.В. Кана

является возможность образования
еще и пузырно-влагалищного свища
в случае несостоятельности анасто-
моза [1]. Но основной недостаток
этих операций заключается в том,
что мочеточниковый свищ не за-
крывают, а перемещают его из вла-
галища в мочевой пузырь. По
мнению W. Stoеkel, результат после
влагалищной операции при моче-
точниково-влагалищных свищах
никогда не создает уверенности в
том, произошло действительно за-
крытие свищевого отверстия, или
моча перестала выделяться вслед-
ствие наступившей атрофии почки
[27].

Более физиологичной опера-
цией при мочеточниково-влагалищ-
ных свищах является уретероцисто-
анастомоз [1]. Но мобилизация мо-
четочника из влагалищного доступа
представляет значительные трудно-
сти [28]. А.В. Шатский об этом пи-
сал еще в 1906 г.: «Свищ может ока-
заться совершенно недоступным
для операции через влагалище, по-
тому что лежит слишком высоко и
этим путем выделить мочеточник
из рубцовой ткани совершенно не-
возможно. Это бывает при свищах,
развившихся после обширных омерт-
вений и окруженных плотным, не-
подвижным рубцом» [28,29]. В на-
стоящее время показания к транс-
вагинальной реимплантации моче-
точника в мочевой пузырь огра-
ничены случаями травмы мочеточ-
ника во время влагалищной гисте-
рэктомии, когда имеются благопри-
ятные условия для идентификации
мочеточника [28]. Для лечения мо-
четочниково-влагалищных свищей
влагалищный доступ в настоящее
время применяется крайне редко. С
50-х годов XX века по настоящее
время в базе данных Pub Med было
найдено 2 публикации посвящен-
ных использованию влагалищного
доступа в лечении мочеточниково-
влагалищных. 

S.S. Chen и соавт. в 2007 г. опу-
бликовали случай успешной транс-
вагинальной фистулопластики (вы-
сокий кольпоклейзис по Latzko)
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у 38-летней пациентки с мочеточ-
никово-влагалищным свищом, воз-
никшем после гистерэктомии, вы-
полненной по поводу симптомной
лейомиомы матки. Авторы вынуж-
денно прибегли к влагалищному до-
ступу в связи с неэффективностью
стентирования мочеточника и на-
личием у пациентки в анамнезе 
нескольких оперативных вмеша-
тельств, выполненных абдоминаль-
ным доступом [29]. 

A.A. Boateng и соавт. в 2013 г.
описали два случая успешного лече-
ния мочеточниково-влагалищных
свищей с использованием влага-
лищного доступа. Методика опера-
ции заключалась в следующем. По-
сле адекватной экспозиции влага-
лища свищ визуализировался во
влагалищном своде. Выполняли 
U-образный разрез стенки влага-
лища, чтобы сформировать лоскут
из стенки влагалища, включающий
отверстие свища, как это описано
для пузырно-влагалищных свищей.
Чтобы избежать дальнейшего по-
вреждения мочеточника, не пред-
принималось никаких попыток ис-
сечь свищевой ход. Со стороны вла-
галища ушивали свищ и внутрита-
зовую фасцию. В конце укрывали
ранее выкроенным лоскутом из
стенки влагалища швы на внутрита-
зовой фасции, завершая трехслой-
ную реконструкцию. A.A. Boateng и
соавт. считают возможным исполь-
зование влагалищного доступа в хи-
рургии мочеточниково-влагалищ-
ных свищей в отдельных случаях
при малом размере свища, доступ-
ности со стороны влагалища, нали-
чии у пациентки сопутствующих
заболеваний, увеличивающих риск
абдоминального доступа [31]. Ис-
пользование влагалищного доступа
в реконструктивной тазовой хирур-
гии хорошо зарекомендовало себя в
связи с сокращением длительности
пребывания пациентки в стацио-
наре и снижением смертности по
сравнению с абдоминальным досту-
пом. Однако место влагалищного
доступа в лечении мочеточниково-
влагалищных свищей не опреде-

лено. Отдаленные результаты ис-
пользования влагалищного доступа
в лечении мочеточниково-влага-
лищных свищей не известны.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка Л., 42 лет обрати-
лась в НИИ урологии с жалобами на
непроизвольное выделение мочи из
влагалища. Из анамнеза известно,
что 26.11.2014 г. пациентке была вы-
полнена радикальная нервосбере-
гающая гистерэктомия с транспо-
зицией яичников (тип III по Piver).
Гистологическое заключение: инва-
зивный плоскоклеточный рак шей-
ки матки с изъязвлением и орого-
вением; рост по цервикальному ка-
налу на протяжении 3 см; инвазия в
стенку на 1,3 см при толщине стенки
1,5 см; кардинальные связки без
особенностей; культя влагалища без
опухолевого роста; в 5 из 10 лимфа-
тических узлов клетчатки справа
метастазы; в парааортальных лим-
фоузлах метастазов не обнаружено.
В январе и феврале 2015 г. больной
выполнено стентирование обоих
мочеточников в связи с развитием
острого обструктивного пиелонеф-
рита. С 2.03.2015 г. по 20.03.2015 г.
больной проведена сочетанная лу-
чевая терапия (ДЛТ – СОД 26 Гр,
внутриполостная ЛТ – СОД 12 Гр).
С июля 2015 г. больная стала отме-
чать непроизвольное выделение
мочи из влагалища. В октябре 2015 г.
пациентка обратилась в нашу кли-
нику, при обследовании был обна-
ружен неполный мочеточниково-
влагалищный свищ слева на высоте
3 см от устья мочеточника (рис. 1, 2).
16.03.2016 г. больной была выпол-
нена нижнесрединная лапарото-
мия, уретероцистоанастомоз слева,
трансвезикальное ушивание устья
левого мочеточника. С апреля 2016 г.
пациентка повторно стала отмечать
непроизвольное выделение мочи из
влагалища. Пациентке было выпол-
нено комплексное обследование
(цистоскопия, ретроградная урете-
ропиелография, фистулография),
при котором обнаружена реканали-

зация устья левого мочеточника 
и персистенция мочеточниково-
влагалищного свища слева вслед-
ствие рефлюкса мочи из мочевого
пузыря через устье в культю левого
мочеточника. Учитывая доступ-
ность свищевого хода со стороны
влагалища, нормальное состояние
артифициального устья левого мо-
четочника, в качестве хирургиче-
ского доступа был выбран влага-
лищный. 27.07.2016 г. больной была
выполнена трансвагинальная фи-
стулопластика, резекция культи ле-
вого мочеточника со свищом. При-
водим описание хода операции.
После выполнения разреза, окайм-
ляющего свищ, произведена моби-
лизация свищевого хода, культи
левого мочеточника, стенки моче-
вого пузыря и влагалища. При этом
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Рис. 1. Неполный мочеточниково-влагалищный
свищ слева на высоте 3 см от устья мочеточ-
ника

Рис. 2. Фистулография ретроградная уретеро-
пиелография слева через артериальное устье



обнаружено, что культя левого
мочеточника длиной до 6 см, руб-
цово изменена. Проксимальный
конец культи левого мочеточника
фиксирован плотными рубцами к
левой боковой стенке таза в про-
екции запирательной ямки. Про-
изведена резекция ½ культи левого
мочеточника со свищом. Прокси-
мальный конец культи прошит и пе-
ревязан. Культя левого мочеточника
отсечена от мочевого пузыря на
уровне стенки мочевого пузыря. Де-
фект стенки мочевого пузыря раз-
мером 5 мм ушит в поперечном
направлении отдельными швами в 2
ряда. Паравагинальные ткани
ушиты в продольном направлении.
Стенка влагалища ушита отдель-
ными швами. Послеоперационный
период протекал без особенностей.
Уретральный катетер Foley удален
на 14-е сутки послеоперационного
периода. В течение 3 месяцев наблю-
дения за пациенткой рецидива
свища не отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Приводя описание данного кли-
нического наблюдения, мы хотели
вынести на обсуждение два во-
проса: необходимости разработки
классификации мочеточниково-вла-
галищных свищей и дифференци-
рованных лечебных подходов и
определения места влагалищного
доступа в хирургии мочеточниково-
влагалищных свищей. Во-первых,
персистенция неполного мочеточ-
никово-влагалищного свища за счет
рефлюкса мочи из мочевого пузыря
заставляет задуматься о разработке
классификации мочеточниково-
влагалищных свищей и дифферен-
цированном подходе к лечению
полных и неполных мочеточни-
ково-влагалищных свищей. Главная
причина этой дискуссии – некон-
кретность изначального понятия,
допускающая произвольное измене-
ние границ обсуждаемой клиниче-
ской проблемы. Вот почему начи-
нать обсуждение проблем лечения
мочеточниково-влагалищных сви-

щей приходится с уточнения клас-
сификации и ее стандартизации.
И.А. Ерюхин и С.А. Шляпников счи-
тают, что клиническая классифика-
ция должна быть краткой, удобной
в использовании и ориентирован-
ной на решение вполне конкретной
клинической задачи: обеспечение
дифференцированного подхода к
лечебно-диагностической тактике.
Пусть не идеальная, но согласован-
ная и общепринятая классификация
всегда имеет преимущество перед
прочими, не получившими широ-
кого признания классификацион-
ными вариантами [32]. Выполняя
уретероцистоанастомоз или опера-
цию Боари, необходимо помнить,
что выделение травмированного
мочеточника по словам Д.В. Кана
имеет свои естественные пределы,
поскольку ближайший к свищу от-
резок настолько изменен, что ана-
стомозирование его с мочевым
пузырем не обеспечит нормальной
функции соустья, а нарушенная вас-
куляризация может привести к об-
разованию стриктуры анастомоза
[1]. Учитывая это положение, моче-
точник отсекают над инфильтратом
и выполняют реимплантацию в
мочевой пузырь. При этом разобще-
ние мочеточниково-влагалищного
свища как такового не происходит.
Если мочеточниково-влагалищный
свищ полный, то это не имеет прак-
тического значения, а если непол-
ный, то возможна персистенция
свища за счет рефлюкса в культю
мочеточника и тогда уретероци-
стоанастомоз перестает быть «опе-
рацией выбора» и «золотым стан-
дартом». В качестве профилактики
возникновения такой ситуации, в
качестве обязательного этапа при
выполнении интравезикального
уретероцистоанастомоза при непол-
ных мочеточниково-влагалищных
свищах, возможно следует выпол-
нять трансвезикальную резекцию
мочеточникового устья и интраму-
тального отдела пораженного моче-
точника. 

Таким образом, практическая
деятельность говорит о необходи-

мости стандартизации классифика-
ции мочеточниково-влагалищных
свищей и разработки на этой основе
рекомендаций по тактике лечения.
Дополнительным доводом являются
публикации, в которых на основа-
нии серии наблюдений обосновыва-
ется необходимость выделения
новых классификационных катего-
рий («высокие» и «низкие», «ран-
ние» и «поздние») мочеточниково-
влагалищных свищей [20].

В настоящее время мочеточни-
ково-влагалищные свищи, форми-
рующиеся после радикальной ги-
стерэктомии, лучевой терапии, опе-
раций по поводу инфильтративного
эндометриоза, сопровождаются вы-
раженным перифокальным руб-
цово-спаечным процессом. Протя-
женный уретеролизис, электрохи-
рургическая травма мочеточника,
использование лучевой терапии
приводит к значительным наруше-
ниям кровообращения в стенке
мочеточника. Использование абдо-
минального доступа позволяет от-
сечь мочеточник над инфильтратом,
выделить неизмененный мочеточ-
ник и часто интраоперационно за-
ставляет определять вид рекон-
струкции тазового отдела мочеточ-
ника (уретероцистоанастомоз, опе-
рация psoashitch или операция
Боари). С учетом изменившегося ха-
рактера травмы мочеточников в
XXI веке, выполнить данные этапы
операции влагалищным доступом
на глубине узкого операционного
поля с достоверной эффектив-
ностью крайне затруднительно. В
связи с этим, рассуждая о месте вла-
галищного доступа в хирургии
мочеточниково-влагалищных сви-
щей, мы полностью поддерживает
слова К.К. Гейна, который еще в
1906 г. писал: «Нам кажется сомни-
тельным, можно ли вообще гово-
рить о влагалищных методах опе-
рирования свищей мочеточника,
так как мы имеем дело с оператив-
ными попытками, лишенными ти-
пичного характера». 

Публикуя данный клиниче-
ский случай, мы хотели призвать 
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не к тиражированию данной мето-
дики, а продемонстрировать мето-
дику операции и тактику ведения
пациентки, которые помогли выйти
из сложной клинической ситуации. 

Все пациентки с генитальными
свищами, включая и мочеточни-
ково-влагалищными, являются уни-
кальными с клинической точки
зрения. Эта область тазовой хирур-
гии требует разумного сочетания

стандартизации и персонификации
в вопросах хирургического лечения,
не должно быть как стандартного
«клише», так и увеличения «уни-
кальных» методик операций. Сло-
жившаяся ситуация диктует необ-
ходимость разработки и внедрения
клинических рекомендаций по ле-
чению больных с мочеточниково-
влагалищными свищами на основе
доказательной медицины. Клиниче-

ские рекомендации должны помо-
гать делать выбор в пользу наиболее
эффективных и безопасных методов
лечения, должны являться для врачей
поддержкой в принятии решений в
различных клинических ситуациях.
Следование клиническим рекоменда-
циям позволяет оказывать пациентам
идентичный объем медицинской по-
мощи, вне зависимости от того, где и
кем они лечатся [33]. 
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Summary:

Surgical treatment of ureterovaginal fistulae using 
vaginal access: literature review and a clinical case
D.E.  Eliseev 

e article provides the results of a systematic analysis of the liter-
ature data related to the use of vaginal access in surgical treatment of
ureterovaginal fistulae. e review includes data from articles found in
PubMed, which were published in international journals over the last
10 years. Benefits and disadvantages of vaginal access are described, in-
cluding limitations of the method. According to the literature data and
our own experience (a clinical case), vaginal access in surgical treatment
of ureterovaginal fistulae was analyzed. e necessity of implementation
of a clinical classification of ureterovaginal fistulae for the development
of differentiated medical tactics was also evaluated.

Author declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

В статье приведены данные систематического анализа дан-
ных, имеющихся в литературе, касающихся использования
влагалищного доступа в хирургическом лечении мочеточни-
ково-влагалищных свищей. В обзор включены данные зару-
бежных статей, найденных в PubMed по данной теме,
опубликованных за последние 10 лет. Описаны преимущества
и недостатки влагалищного доступа, его ограничения. Опи-
раясь на данные литературы, а также собственный опыт (кли-
нический пример), проанализировано место влагалищного
доступа в хирургическом лечении мочеточниково-влагалищ-
ных свищей, а также необходимость создания клинической
классификации мочеточниково-влагалищных свищей для раз-
работки дифференцированной лечебной тактики.
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аспространенность хрони-
ческой почечной болезни
(ХБП) у детей составляет в
среднем 1:100 000. При этом
ведущее место среди ее
причин в детском возрасте
приходится на врожден-

ные пороки развития (ВПР) и на-
следственные поражения почек
(24%), а также пиелонефрит (17%),
которые можно рассматривать как
заболевания, ассоциированные с
нарушениями уродинамики[1-3].

Важной задачей современной
детской урологии является пред-
упреждение и отдаление сроков на-
ступления терминальной стадии
ХБП, при этом крайне важным яв-
ляется успешное лечение нефропа-
тии при еще сохранной функции
почек [4-6]. В настоящее время ак-
туальны работы по оценке персона-
лизации характера прогрессирова-
ния нарушения функции почек на
фоне ВПР мочевыделительной си-
стемы [3,5].

Целью нашего исследования
явилась идентификация факторов,
обусловливающих прогрессирова-
ние хронической болезни почек у
детей с врожденными пороками
развития мочевыделительной си-
стемы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Дизайн исследования – ретро-
спективное, обсервационное, ко-
гортное. Проведено ретроспектив-
ное исследование историй болезни
стационарных пациентов в возрасте
от 1 года до 18 лет, включенных в

базу данных отделения урологии в
период обращения за медицинской
помощью с 1 мая 1993 г. по 1 декаб-
ря 2015 г. Все пациенты были жите-
лями Республики Башкортостан и
находились под наблюдением и ле-
чением в отделении урологии Рес-
публиканской детской клинической
больницы или других больниц ре-
гиона. 

Критерии включения в иссле-
дование:

- врожденные аномалии почек
и мочевыводящих путей;

- скорость клубочковой фильт-
рации (СКФ) <90 мл/мин/1,73 м2;

- возраст моложе 18 лет. 
В исследование включено 297

пациентов.
Информация о больном была

унифицирована и состояла из четы-
рех основных разделов.

Первый раздел включал в себя
демографические данные: иденти-
фикационный код пациента, дату
включения, дату последнего сбора
данных, дату рождения, место жи-
тельства, определенный список по-
чечных синдромов для обеспечения
данных унификации о каждом па-
циенте, наличие сопутствующих за-
болеваний и наследственной пато-
логии. 

Второй раздел включал в себя
стандартные антропометрические и
лабораторные параметры: пол, вес,
рост, площадь поверхности тела,
индекс массы тела, окружность го-
ловы (у детей до 3 лет), остаточный
азот мочевины, уровень мочеви-
ны, креатинина и кальция сыво-
ротки крови, клиренс креатинина,

СКФ, систолическое, диастоличе-
ское и среднее артериальное давле-
ние, гематокрит и гемоглобин. 

В третьем разделе регистриро-
вались лечебные мероприятия, про-
водимые каждому пациенту. 

В четвертом разделе фиксиро-
вали причину прекращения наблю-
дения и дальнейшую судьбу паци-
ентов: потеря связи с пациентом,
переезд в другой регион, перевод во
взрослую медицинскую сеть, смерть,
восстановление функции почек. В
течение первых 5 лет регистрации
53  пациента были утеряны из-под
наблюдения.

Стадии ХБН были классифи-
цированы с использованием Clini-
cal Practice Guidelines of the National
Kidney Foundation’s Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative(KDOQI
guidelines) [6].

Врожденные аномалии почек
включали гипоплазию/дисплазию
почек и кистозные болезни почек,
подтвержденные при биопсии по-
чек. Диагноз обструктивной нефро-
патии был обоснован при наличии
гидронефроза и ассоциированной
обструкции мочевыводящих путей.
Диагноз гипо- и дисплазии почек,
хронической инфекции мочевыво-
дящих путей устанавливался при
наличии симптомов инфекции мо-
чевыводящих путей, значительной
бактериурии (>105 КОЕ/мл), гипер-
термии больше 38,5oС и уровне С-
реактивного белка больше 20 мг/л.
Наличие почечной нефропатии бы-
ло подтверждено с помощью ульт-
развукового исследования у 55
детей, экскреторной урографии – у
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8 детей, цистоуретрографии – у 9
детей, биопсии почек – у 25 детей.

За исследуемый период умерли
10 (3,3%) пациентов. Возраст умер-
ших пациентов был от 1 до 13 лет. 

Статистическая обработка ре-
зультатов исследования осуществ-
лялась при помощи пакета про-
грамм "Statistica 6.0". Оценка распре-
деления количественных признаков
осуществлялась на основании кри-
терия Колмогорова-Смирнова, до-
стоверность различий количествен-
ных показателей определялась по
критерию Манна-Уитни, достовер-
ность качественных показателей 
по χ2-критерию Пирсона, определя-
лось отношение шансов события в
одной группе к шансам события в
другой группе – отношение шансов
(ОШ) – значение ОШ от 0 до 1 соот-
ветствует снижению риска, более 
1 – его увеличению, равное 1 озна-
чает отсутствие эффекта:

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

С целью изучения различий в
характеристиках пациентов, вы-
бранной лечебной тактике и исхо-
дах лечения, анализ имеющихся дан-
ных проведен по двум временным
промежуткам: 1993-2000 гг. и 2001-
2015 гг. Все 297 детей хотя бы од-
нажды обращались к врачу в период
исследования. Из них 153 пациента
были классифицированы как имев-
шие ХБП стадии 2 или выше. Среди
пациентов было 163 мальчика (54,9%)
и 134 девочки (45,1%); соотношение
составило 1,21. Средний возраст па-
циентов на момент включения в ис-
следование равнялся 4,4±5,0 лет. При
этом, на момент включения в иссле-
дование девочки были старше маль-
чиков (5,1±4,3 года против 3,8±4,7 лет;
р=0,014), возрастные отличия были
статистически значимыми в момент

последней госпитализации/оконча-
ния наблюдения (9,5±4,2 лет ср. воз-
раст девочек, против 8,3±4,7лет ср.
возраст мальчиков; р=0,022). Сред-
нее время наблюдения за пациен-
тами составило 4 года с межквар-
тильным интервалом от 1 месяца до
10,6 лет; 94 (31,6%) ребенка наблю-
дались 10 и более лет.

В таблице 1 представлены ста-
дии ХБП у детей различных воз-
растных групп, при включеннии в
исследование. 

При включении в исследование
у 69 (23,2%) пациентов была 2 стадия
ХБП, у 39 (13,1%) – 3 стадия, у 
17 (3,7%) – 4 стадия и 34 (11,4%) па-
циентов имели 5 стадию ХБП.
Таким образом, общее число паци-
ентов 2-4 стадий ХБП на момент
включения в исследование было в
6,7 раз больше, чем пациентов 5 ста-
дии ХБП. Хотя доля пациентов с
ХБП была примерно одинакова для
всех возрастных групп, число паци-
ентов с ХБП 2-4 стадии было за-
метно выше в группе старше 10 лет. 

В таблице 2 представлены при-
чины и стадии ХБП у наблюдаемых
пациентов. При этом в 28,3% слу-
чаев ХБП диагностированы анома-
лии положения почек (I-, S-, галето-
образная, подковообразная почка,
удвоение почки, нефроптоз), гипо-
плазия почки отмечена в 11,1% всех
случаев ХБП, в 16,5% случаев вы-
явлен поликистоз почек и в 44,1%
случаев – обструктивная уропатия.

В таблице 3 представлены при-
чины ХБП в стадии 2 или выше и
распределенные по полу. Мальчики 
преобладали среди пациентов с
врожденными аномалиями почек 
и мочевыводящих путей (64,4%), 
в то время как девочки были в
большинстве среди пациентов 
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Таблица 1. Распределение пациентов по возрастным группам и стадиям ХБП при включении в исследование

Возраст,
лет

1-4
5-9
10-14
15-18
Итого

Нет ХПН или стадия 1 Стадия 2 Стадия 3 Стадия 4 Стадия 5 Всего
n
18
37
74
15
144

%
29,0%
41,6%
59,7%
68,2%
48,5%

n
17
28
23
01
69

%
27,4%
31,5%
18,5%
4,5%

23,2%

n
20
9
10
0
39

%
32,3%
10,1%
8,1%
0,0%

13,1%

n
3
3
5
0
11

%
4,8%
3,4%
4,0%
0,0%
3,7%

n
4
12
12
6
34

%
6,5%

13,5%
9,7%

27,3%
11,4%

n
62
89
124
22
297

%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%

Таблица 2. Причины ХБП у больных, находящихся под наблюдением

Варианты

Всего
Аномалии положения почек
Аплазия, гипоплазия, дисплазия почек
Поликистоз почек
Обструктивные уропатии 

Все пациенты

n
297
84
33
49
131

n
153
23
23
26
81

%
100,0
28,3
11,1
16,5
44,1

%
100,0
15,0
15,0
17,0
53,0

Пациенты с ХБП 2-5 стадии

Таблица 3. Причины ХБП 2-5 стадий у больных, находящихся под 
наблюдением, в зависимости от пола 

Диагноз

Аномалии положения почек
Аплазия, гипоплазия, дисплазия почек
Поликистоз почек
Обструктивные уропатии
Итого

Мальчики
n
7
9
15
56
87

n
16
14
11
25
66

n
23
23
26
81
153

%
8,0

10,3
17,2
64,4

100,0

%
24,2
21,2
16,7
37,9
100,0

%
15,0
15,0
17,0
53,0
100,0

Девочки Всего



с аномалиями положений почек
(24,2%) и гипоплазией почки
(21,2%). 

В таблице 4 представлено рас-
пределение больных по возрасту в
зависимости от причины ХПБ на
момент включения в исследование.
Отмечено, что у детей всех возрас-
тов наиболее часто диагностиро-
ваны различные виды обструктив-
ных уропатий.

Почти у каждого четвертого
пациента, включенного в исследо-
вание (23,6%) выявлены нарушения
общего физического здоровья, ас-
социированные с почечной недо-
статочностью. 

Измерение артериального дав-
ления на этапе включения в исследо-
вание было проведено 161 (54,2%)
пациенту. Средние значения систо-

лического, диастолического и сред-
него артериального давления у па-
циентов при включении их в
исследование составили 125,2 ± 17,3
мм рт. ст., 77,2 ± 14,7 мм рт. ст. и
92,9 ± 15,1 мм рт. ст. При включе-
нии в исследование 16 (5,4%) паци-
ентов различного возраста и стадии
заболевания страдали артериаль-
ной гипертензией, и нуждались в
приеме антигипертензивных препа-
ратов (ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента,
диуретики, ингибиторы кальцие-
вых каналов, бета-блокаторы) в
течение всего периода наблюдения.

Уровень гемоглобина на этапе
включения в исследование был
определен у 232 (83,1%) пациентов.
Анемия, требующая коррекции
препаратами железа и/или эритро-

поэтином на этом этапе исследова-
ния, была выявлена у 53 (22,8%) па-
циентов. По мере прогрессиро-
вания заболевания, доля пациентов
с диагностированной анемией уве-
личивалась, достигая 15,9%, 17,9%,
18,2% и 52,9% при 2, 3, 4 и 5 стадиях,
соответственно. Число пациентов с
анемией в разных возрастных груп-
пах было неравномерным: послед-
няя была выявлена у 18,5%, 21,4%,
21,5% и 45% детей в возрасте до 
5, 5-9, 10-14 и 15-18 лет, соответ-
ственно. Медиана уровня гемогло-
бина у всех пациентов составила
125 (межквартильный интервал
113-136) г/л. 14 пациентов, с урове-
нем гемоглобина ниже 110 г/л, не
получали какое-либо лечение, 19
больных получали недостаточное
лечение препаратами железа и/или
эритропоэтином. 

Уровень мочевины в сыво-
ротке крови на этапе включения в
исследование был определен у 253
(85,2%) пациентов; средние значе-
ния составили 15,1±15,9 ммоль/л
(251,5±330 мкмоль/л). 

Бактериурия, протеинурия и
гематурия были выявлены у 24,8%,
51,2% и 25,6% пациентов, соответ-
ственно. Бактериологический ана-
лиз мочи выполнен 204 пациентам.
У 84 пациентов выявлена инфекция
мочевыводящих путей. В таблице 5
представлены выделенные патоген-
ные микроорганизмы. Ведущими
патогенами явились грамотрица-
тельные бактерии семейства Enter-
obacteriacia – Ps. aeruginosa, E. coli,
Кl. pneumoniae, составившие 58,4%
всех микробных изолятов. 

За время наблюдения опера-
тивному лечению было подверг-
нуто 60 (20,2%) детей: 24 (8,1%)
пациентам проведены органосохра-
няющие операции (уретерокутанео-
стомия, нефростомия, пластика 
лоханочно-мочеточникового сег-
мента, геминефруретерэктомия) и
36 (12,1%) пациентам проведена
моно- и билатеральная нефрэкто-
мия. Среди пациентов, перенесших
оперативное лечение, 10 (%) нужда-
лись в проведении заместительной
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Таблица 4. Распределение пациентов по возрасту в зависимости от 
причины ХПБ 

Диагноз
Аномалии положения почек, n (%)
Аплазия, гипоплазия, дисплазия 
почек, n (%)
Поликистоз почек, n (%)
Обструктивные уропатии, n (%)
Итого

1-4 лет     5-9 лет   10-14 лет 15-18 лет
18(21,4)
2(6,1)
4(8,2)

38(29,0)
62(20,9)

43(51,2)
16(48,5)
27(55,1)
38(29,0)
124(41,8)

84(100)
33(100)
49(100)

131(100)
297(100)

20(23,8)
12(36,4)
10(20,4)
47(35,9)
89(30,0)

3(3,6)
3(9,1)
8(16,3)
8(6,1)

22( 7,4)

Всего

Таблица 5. Патогенные микроорганизмы, выделенные из мочи исследуемых 
пациентов

Микроорганизмы
Ps. aerugenosas 
Escherichia coli
Klebsiella pneumonia
Staphylococcus aureus
Proteus vulgaris
Streptococcus epidermalis&haemolyticus
Прочие
(Acinetobacter, Enterobacter, Chlamydia)

Количество Частота встречаемости, %
22
15
12
11
10
10
4

26,2
17,9
14,3
13,1
11,9
11,9
4,8

Окончательные диагнозы

Таблица 6. Распределение пациентов в зависимости от вида оперативного 
вмешательства

Показатель
n

Возраст на момент оперативного лечения, лет
Пол мужской
Соотношение полов м/ж
СКФ при включении в исследование, мл/мин/1,73 м2

СКФ на момент оперативного лечения,
мл/мин/1,73 м2

Аномалии положения почек
Аплазия, гипоплазия, дисплазия почек
Поликистоз почек
Обструктивные уропатии

Органосохраняющие
операции

Органоуносящие
операции

24
5,3±3,3

19 (79,2%)
1:3,8

74,9±30,3

63,9±26,3

2
1
0
21

36
9,1±4,5

23 (63,9%)
1:1,77

93,2±53,4

84,0±56,1

2
2
2
30



почечной терапии, летальных исхо-
дов в данной группе больных от-
мечено не было (таблица 6).

После 3, 4 и 5 лет наблюдения у

34 (12,1%) из 279 детей, получавших
консервативную терапию на этапе
включения в исследование, развилась
терминальная ХБП. Из 158 пациентов

с 1 стадией ХПН только у 6 (3,8%) в
дальнейшем развилась терминальная
ХБП, в то время как при 3 стадии ХПН
терминальная ХБП развилась у 15
(35,7%) из 42, при 4 стадии – у 2 (28,6%)
из 7 пациентов. Время прогрессирова-
ния ХБП от стадий 1, 2, 3 и 4 к терми-
нальной ХПН составило в среднем
17,5 месяцев, со стандартным отклоне-
нием 12,7 месяцев, и разбросом от 2,1
до 57,8 месяцев. 

В таблице 7 представлены ре-
зультаты статистического анализа
прогрессирования ХБП.

Как видно из таблицы, повы-
шенный риск прогрессирования ХБП
у пациентов отмечен при наличии ги-
поплазии почек, сопровождающейся
обострениями пиелонефрита, бакте-
риурией, снижением клиренса креа-
тинина и уровня гемоглобина, более
высоким артериальным давлением,
чем у пациентов со стабильным тече-
нием заболевания. 

Риск прогрессирования ХБП
среди пациентов, госпитализирован-
ных в 1993-2000 гг., был статистиче-
ски значимо выше в сравнении с
пациентами 2001-2015 гг. (отношение
шансов [ОШ]=0,25; р=0,007). 

Основным показателем, наибо-
лее ассоциированным с прогрессиро-
ванием ХПН вплоть до терминаль-
ной, была низкая скорость клубочко-
вой фильтрации, выявленная еще на
этапе включении в исследование/пер-
вичной госпитализации (ОШ=9,40;
р<0,001). При многофакторном логи-
стическом регрессионном анализе
только скорость клубочковой фильт-
рации, определяемая на этапе вклю-
чении в исследование/первичной 
госпитализации, была независимым
предиктором прогрессирования ХБП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, все пороки раз-
вития почек являлись высокозначи-
мыми и достоверными предикто-
рами прогрессирования хронической
болезни почек. Фактором, значитель-
но сокращающим развитие ХПН
(практически в два раза), являлось
своевременное проведение  
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Пол

Возраст включения в исследование (лет)

Стадия и ХБП

Диагноз

Оперативное лечение

Вид операции

Пиелонефрит

Обострения пиелонефрита

Протеинурия

Бактериурия

Гематурия

Лейкоцитурия

Артериальная гипертензия

Сопутствующие заболевания/состояния: гипертензия + анемия

Дата включения в исследование

Таблица 7. Анализ прогрессирования ХБП 1-4 стадий до терминальной ХБП
Показатель

Мужской
Женский

1-4
5-9
10-14
15-18

1
2
3
4

Аномалии положения почек
Аплазия, гипоплазия, почек
Поликистоз почек
Обструктивные уропатии

Нет
Да

Органосохраняющая
Органоуносящая

Нет
Да

Нет
Да

Нет
Да

Нет
Да

Нет
Да

Нет
Да

Нет
Да

Нет
Да

1993-2000 гг.
2001-2015 гг.

n1/n р Отношение
шансов (ОШ)

95% доверительный
интервал

20/154
14/125

5/59
13/85

16/119
0/16

6/158
11/72
15/42
2/7

1/84
7/25
5/45

21/125

21/223
13/56

7/23
6/33

15/204
19/75

9/191
25/88

33/247
1/32

26/246
8/33

30/258
4/21

19/179
15/100

26/263
8/16

19/229
15/50

30/183
4/96

1,00
0,86

1,00
1,80
1,59
0,32

1,00
4,02
9,40
7,52

1,00
23,5
9,33
14,1

1,00
2,00

1,00
0,60

1,00
3,44

1,00
6,03

1,00
0,23

1,00
2,29

1,00
1,64

1,00
1,41

1,00
4,40

1,00
3,61

1,00
0,25

–
0,45-1,64

–
0,68-4,79
0,61-4,12
0,02-5,52

–
1,55-10,4
3,89-22,7
1,84-30,8

–
3,04-182
1,12-77,5
1,93-103

–
1,06-3,78

–
0,23-1,54

–
1,85-6,42

–
2,94-12,4

–
0,03-1,65

–
1,13-4,63

–
0,64-4,21

–
0,75-2,65

–
2,39-8,09

–
1,98-6,61

–
0,09-0,68

1,000
0,651

1,000
0,236
0,343
0,443

1,000
0,004

<0,001
0,005

1,000
0,002
0,038
0,009

1,000
0,033

1,000
0,289

1,000
<0,001

1,000
<0,001

1,000
0,145

1,000
0,021

1,000
0,305

1,000
0,283

1,000
<0,001

1,000
<0,001

1,000
0,007

n1 - количество больных с прогрессированием ХБП, n - общее количество больных с данным признаком



оперативного вмешательства неза-
висимо от его вида.

Лечение, начатое в 1 стадии
ХБП, в дальнейшем уменьшало ве-
роятность прогрессирования ХБП и
стабилизацию состояния.

Важное значение имело и адек-

ватное консервативное лечение, на-
правленное на профилактику ре-
цидивов пиелонефрита, устранение
бактериурии, коррекцию артери-
ального давления и анемии.

Внедрение в клиническую
практику вышеописанных принци-

пов лечения ХБП при обструктив-
ных уропатиях позволило досто-
верно (р=0,007) в четыре раза (ОШ –
0,25) уменьшить вероятность про-
грессирования ХБП у детей, находя-
щихся на лечении по поводу пороков
развития почек после 2000 года.  

д е т с к а я  у р о л о г и я  
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹1  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

130

Summary:
Predictors of progression of chronic kidney disease in
children with malformations of urinary system
R.Z. Akhmetshin

The purpose of the study is to identify factors contributing to
the progression of chronic kidney disease (CKD) in children
with congenital malformations of the urinary system. 

Metods. Study design – retrospective, observational, cohort.
The study included 297 patients. 

Resalts. All malformations of the kidneys were highly significant
and reliable predictors of progression of CKD. Factor almost twice
reduces the development of CKD was performing surgery, and the
type of operation almost does not affect it, only its timeliness. Equally
important was and adequate conservative treatment aimed at pre-
vention of recurrence of pyelonephritis, the elimination of bacteriuria,
adjust blood pressure and anemia.

Conclusion. e introduction into clinical practice of the above
principles of treatment of CKD with obstructive uropathies al-
lowed significantly (p=0,007) four times (Odds  ratio– 0.25) to re-
duce the likelihood of progression of CKD in children treated
malformations of the kidneys aer 2000.

Author declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Цель исследования. – идентификация факторов, обуслов-
ливающих прогрессирование хронической болезни почек
(ХПБ) у детей с врожденными пороками развития мочевыде-
лительной системы. 

Методы. Дизайн исследования – ретроспективное, обсер-
вационное, когортное. В исследование включено 297 пациен-
тов.

Результаты. Все пороки развития почек являлись высоко-
значимыми и достоверными предикторами прогрессирования
ХПБ. Фактором практически в два раза сокращающим развитие
ХПН являлось выполнение оперативного вмешательства, при-
чем вид операции практически не влиял на это, только ее свое-
временность. Немаловажное значение имела и адекватное
консервативное лечение, направленное на профилактику реци-
дивов пиелонефрита, устранение бактериурии, коррекцию ар-
териального давления и анемии.

Выводы. Внедрение в клиническую практику вышеописанных
принципов лечения ХБП при обструктивных уропатиях позво-
лило достоверно (р=0,007) в четыре раза (отношение шансов –
0,25) сократить вероятность прогрессирования ХПБ у детей ле-
чившихся от пороков развития почек после 2000 года.

Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов. 
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«Не только сам врач должен употреблять в дело все, что

необходимо, но и больной, и окружающие, и все внешние

обстоятельства должны способствовать врачу в его дея-

тельности».
(ГИППОКРАТ 460— 377 гг. до н. э.)
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