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The appearence of new technologies in
diagnosis and treatment of the 
diseases, new medications warrants 
the constant improvement of the 
professional knowledge of the special-
ists.
As for April 2013, 62% of the physicians
use Internet to approach the professional
information. We have estimated, that
more than half of the urologists have a
desire and need to access the Internet
resources for self-education purposes.
Given the big size of Russian Federation
this could be realized using the distant
education technologies and modern
Internet-based platforms.
In the Russian Scientific Institute of
Urology we have a unique experience
of the organization of the educational
courses using the distant educational
technologies. In 2011 a project UroEdu.ru
(http://www.uroedu.ru) was created,
which could provide free of charge
every urologist with the necessary 
educational courses.
During the years 2012 and 2013 we
have conducted 12 educational distant
courses with the use of the distant 
educational technologies, which 
consisted of 157 lectures, delivered by
67 tutors from 15 institutions. The 
faculty consisted of 17 professors, 19
doctors of science, 21 candidates of
medical sciences. Overall the number
of the participating fellows was 1798
(98% of them were urologists). The
number of the fellows who fullfilled the
courses was 573.
The fullvalue use of the educational 
capacities obligates the prompt 
development of the legal regulations
for the use of the distant educational
technologies.

и для одной из многочисленных
профессий дополнительное про-
фессиональное образование (по-
вышение квалификации) не яв-
ляется столь значимым, как для
медицинских работников. По-
явление новых технологий диаг-

ностики и лечения заболеваний, новых
лекарственных препаратов требует от совре-
менного специалиста постоянного совер-
шенствования своих знаний [1].

В данной статье речь пойдет о допол-
нительном непрерывном профессиональ-
ном образовании – согласованной системе
образовательных программ, построенной
по модульному принципу, позволяющей
поддерживать высокий профессиональный
уровень специалистов уже имеющих вра-
чебный диплом и специальную подготовку.
«Дополнительное профессиональное обра-
зование направлено на удовлетворение 
образовательных и профессиональных по-
требностей, профессиональное развитие
человека, обеспечение соответствия его
квалификации меняющимся условиям про-
фессиональной деятельности и социальной
среды» [1]. Сегодня в России дополнитель-
ное профессиональное образование осу-
ществляется посредством реализации
программ профессиональной переподго-
товки и повышения квалификации [1].

Согласно Приказу Минобрнауки
России от 01.07.2013 N499 "Об утвержде-
нии Порядка организации и осуществле-
ния образовательной деятельности по
дополнительным профессиональным про-
граммам" (зарегистрировано в Минюсте
России 20.08.2013 N29444), минимально
допустимый срок программы повышения
квалификации составляет 18 часов, по
окончании которой выдается удостовере-
ние установленного образца. Врач в про-
цессе своей трудовой деятельности может
освоить неограниченное число программ
повышения квалификации, однако не
реже, чем один раз в пять лет он должен в
обязательном порядке пройти образова-

тельный курс для подтверждения квали-
фикации и допуска к сдаче сертифика-
ционного экзамена. Это регламентиро-
вано Приказом Минздравсоцразвития
России от 07.07.2009 N415н (ред. от
26.12.2011) «Об утверждении Квалифика-
ционных требований к специалистам с
высшим и послевузовским медицинским
и фармацевтическим образованием в
сфере здравоохранения» (зарегистриро-
вано в Минюсте России 09.07.2009 N14292)
и Приказом Минздрава России от 29.11.2012
N982н «Об утверждении условий и по-
рядка выдачи сертификата специалиста
медицинским и фармацевтическим работ-
никам, формы и технических требований
сертификата специалиста» (зарегистри-
ровано в Минюсте России 29.03.2013
N27918). Для врачей бюджетных учрежде-
ний обучение на квалификационных об-
разовательных курсах, преимущественно,
бесплатное. Специалисты, работающие в
частных клиниках и центрах, оплачивают
учебу либо самостоятельно, либо прохо-
дят ее за счет работодателя. Такая сложив-
шаяся годами в нашей стране система
последипломного, а теперь дополнитель-
ного профессионального образования в
медицине, как признают большинство ав-
торитетных преподавателей, уже не отве-
чает современным требованиям подготов-
ки и совершенствования специалистов. 

С 2016 года Министерство здраво-
охранения планирует ввести всеобщую
аккредитацию врачей, предусматриваю-
щую получение перечня личных допусков
на конкретные виды помощи, которые
сможет оказывать медработник [2]. Такая
система аккредитации, действующая во
всем мире, подразумевает модульный
принцип построения образовательной
программы и модульный принцип полу-
чения допуска к разным видам оказания
медицинской помощи. Несомненно, такой
шаг станет поворотным для всей системы
профессионального образования.

Одновременно необходимо отметить,
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что без серьезной мотивации вовлечь вра-
чей, особенно работающих в регионах, в
процесс постоянного повышения уровня
своего профессионального образования
очень сложно, так как для этого им надо
лично посетить учреждения дополнитель-
ного профессионального образования, ко-
торые, как правило, находятся в крупных
городах. При этом необходимо учитывать
сопутствующие учебной командировке
существенные экономические затраты,
бюджетные и личные, на проезд, прожи-
вание, питание. Кроме того, длительное
отсутствие ценного, а иногда единствен-
ного специалиста на рабочем месте, недо-
вольство по этому поводу пациентов и
врачей смежных специальностей, на кото-
рых будет возложена необходимость
приема пациентов, мешают бесперебой-
ной организации клинического процесса.
Понятно, что такая ситуация входит в
противоречие и с интересами медицин-
ских администраций, призванных обеспе-
чить четкое функционирование своих
учреждений и соблюдение трудового рас-
порядка. При этом вопросы образования
специалистов часто отходят на второй
план. 

Сегодня в России работают более
620000 врачей [3]. Подсчитано, что если каж-
дый из них будет периодически отрываться
от работы для профессионального усовер-
шенствования, то примерно 10000 врачей од-
новременно должны будут оставить работу
для учебы. Если большая часть врачей выра-
зят желание проходить обучение хотя бы 1
раз в год, то, учитывая дефицит кадров в ре-
гионах (около 30 000 – 40000 специалистов),
это парализует работу всей системы здраво-
охранения. 

Дополнительные возможности для
повышения профессионального уровня
представляют научно-практические меро-
приятия – конгрессы, конференции, круглые
столы, мастер-классы и др. По данным уро-
логического интернет-портала UroWeb.ru в
2013 году на территории России разными ор-
ганизаторами проведено более 50 мероприя-
тий для урологов. Мы рассматриваем кон-
ференции как часть продолженного профес-
сионального образования, однако уровень
некоторых из них не соответствует требова-
ниям современного образования, нередко из-
за односторонней подачи информации под
влиянием фармкомпаний и открытого лоб-
бирования их интересов, а также участия в
организации мероприятий различных биз-
нес-структур, озабоченных лишь увеличе-
нием собственной прибыли. Все это негатив-
но влияет на образовательную и научную
ценность мероприятий. 

ИНТЕРНЕТ В МЕДИЦИНЕ

В настоящее время в России бурными тем-
пами развивается интернет и каналы связи,
появляются более совершенные мобильные
устройства. Какова активность врачебной
аудитории в интернете? По данным ©Syno-
vate Comcon в 2008 году постоянным основ-
ным источником информации интернет
назвали 14% врачей 6-ти специальностей [4].
Позже эта же компания представила резуль-
таты синдикативного исследования MEDI-Q
"Мнение практикующих врачей", а также
проведенной в 2012 году качественной части
комплексного исследовательского проекта
"Digital sources, современное информацион-
ное пространство и эволюция каналов полу-
чения профессиональной информации для
врачей" [5, 6]. Данные исследования MEDI-Q
получены в апреле 2012 года при опросе 2 840
врачей 6-ти специальностей (терапевты, кар-
диологи, неврологи, гастроэнтерологи, дер-
матовенерологи, урологи) в 21 крупном
городе [5]. Показательно, что в профессио-
нальной практике Интернет использовали
почти две трети (64%) опрошенных врачей
[5, 6]. Эволюции подвергается и мнение вра-
чей об интернете, как о перспективном ис-
точнике качественной профессио-
нальной информации. Важность интернета
отметили 48% специалистов в 2008 г; 61% – в
2012 г. и 62% – в 2013 г. [6]. 

Среди врачей шести специальностей
урологи являются наиболее активными
пользователями сети. Около 73% урологов
пользуются интернетом в профессиональ-
ных целях, 46% пользователей оценивают ка-
чество получаемой информации с темати-
ческих ресурсов как высокое (оценка «5» по
пятибалльной шкале). Наибольший интерес
у урологов вызывают данные клинических
исследований – 55%, обзорные статьи по
проблемам урологии – 53%, новости меди-
цины – 58% [5]. 

На сайте UroWeb.ru мы провели собст-
венный опрос более 1800 врачей, пользую-
щихся доступными урологическими интер-
нет-ресурсами, о том, какую информацию
они считают актуальной. Мнения распреде-
лились следующим образом: статьи по уро-
логии – 67,6%, новости урологии – 64,1%,
профессиональная литература – 48,1%, дис-
танционные образовательные курсы – 57,7%.
Мы установили, что более половины уроло-
гов нуждаются и пользуются интернет-ре-
сурсами в образовательных целях. 

Преимущества дистанционного об-
учения для России очевидны: обширная тер-
ритория страны, 9 часовых поясов, низкая
плотность населения (общая по России –
8,7 чел/км2). Практически во всех регионах

Восточной Сибири и Дальнего Востока (Рес-
публика Саха, Ямало-Ненецкий округ, Чу-
котский автономный округ) плотность
населения значительно ниже средней по
стране – 0,03 до 0,3 чел/км2. В таких условиях
врачам и, в частности, урологам, работаю-
щим в регионах сложно посещать образова-
тельные курсы, базирующиеся в крупных
центрах. В этих условиях непрерывное повы-
шение квалификации, получение новых зна-
ний и необходимых навыков возможно лишь
через дистанционное образование с помо-
щью современных интернет-технологий. 

ДИСТАНЦИОННОЕ 

ОБРАЗОВАНИЕ:

ОПЫТ НИИ УРОЛОГИИ 

В ФГБУ «НИИ урологии» Минздрава
России имеется уникальный опыт организа-
ции и реального проведения образователь-
ных курсов для урологов с использованием
дистанционных образовательных техноло-
гий (ДОТ). 

В 2011 году был открыт образователь-
ный проект UroEdu.ru (http://uroedu.ru/), где
каждый желающий уролог может бесплатно,
без отрыва от основного места работы,
пройти образовательные циклы. Нами пред-
ложен следующий алгоритм проведения
образовательных курсов (рис. 1.)

Отличительными характеристиками
образовательного процесса являются: 

1. необходимость электронной ре-
гистрации на ресурсе;

2. полное исключение анонимности
учащегося – во время регистрации указы-
ваются фамилия, имя, отчество, страна,

Этапы прохождения курса

Подача заявки на курс

Предварительное тестирование

Круглый стол. 
Обсуждение вопросов

Итоговое тестирование

Получение сертификата

on-line лекции

Промежуточное 
тестирование

Учебная 
литература

Рис. 1. Этапы проведения образовательных курсов
с использованием ДОТ в НИИ урологии.
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город и место работы, научные звания;
3. строгая модерация на протяжении

всего курса; 
4. интерактивный режим – возмож-

ность проведения курсов как в режиме
прямой on-line трансляции, так и в ре-
жиме записи. Последний метод является
предпочтительным, так как предостав-
ляет для урологов определенную степень
свободы в выборе времени занятий;

5. тестирование в форме программ-
контроля после каждой лекции;

6. независимая автоматическая оцен-
ка результатов тестирования, после кото-
рой открывается доступ к следующим лек-
циям;

7. отсутствие возможности прослу-
шать лекции выборочно;

8. возможность общения с профес-
сорско-преподавательским составом; 

9. обязательное проведение круг-
лого стола в режиме on-line для обсужде-
ния клинических случаев, ответов на
вопросы учащихся;

10. независимая итоговая оценка
уровня знаний;

11. привлечение в качестве препода-
вателей ведущих специалистов в области
урологии России, стран СНГ, Европы;

12. выдача сертификата, подписан-
ного преподавателями курса, возмож-
ность его скачивания в личном кабинете
учащегося на сайте UroEdu.ru, следующий
этап - получение сертификата государст-
венного образца; 

13. возможность оценки учащимися
качества образовательного материала, каж-
дой лекции и курса в целом.

14. длительное хранение в базе дан-
ных информации о специалистах, прошед-
ших курс обучения и результатах тести-
рования.

В 2012-2013 гг. был проведен пилот-
ный образовательный ДОТ-курс по анд-
рологии, включивший в себя 60 лекций,
подготовленных и прочитанных извест-
ными российскими специалистами в обла-
сти урологии и андрологии. После него
были проведены курсы по темам «Инфек-
ции мочевых путей», «Современный взгляд
на ДГПЖ», «Европейский взгляд на ДГПЖ»
с международным участием, Российско-Ка-
захстанский дистанционный образователь-
ный курс "Актуальные вопросы лечения
заболеваний мочеполовой системы у муж-
чин" и другие (табл. 1).

В качестве преподавателей мы при-
влекаем ведущих отечественных и зару-
бежных специалистов в области урологии
и смежных специальностей. Во время
проведения курсов широко используем
on-line демонстрации "живой хирургии" в
исполнении авторитетных специалистов.
Впервые такой опыт был получен во
время проведения Всероссийской Школы
по детской урологии-андрологии (2012,
2013 гг.), ежегодной конференции «Мало-
инвазивные технологии лечения рака
предстательной железы и почки» (2011,
2012 гг.), семинара «Гольмиевый лазер в

урологии» (2012 г.), конференций «Фото-
динамическая диагностика и терапия за-
болеваний мочеполовых органов» (2012 г.),
«Малоинвазивные технологии в онкоуро-
логии» (2012 г.). Сейчас такая форма про-
ведения дистанционных образовательных
курсов и мероприятий в НИИ урологии
стала повседневной практикой.

В целом, в 2012-2013 гг на базе ФГБУ
«НИИ урологии» Минздрава России прове-
дено 12 образовательных курсов с исполь-
зованием ДОТ, которые состояли из 175
лекций, прочитанных 67 преподавателями
из 15 научно-образовательных учреждений.
Преподавательский состав включал 17 про-
фессоров, 19 – докторов медицинских наук,
21 кандидата медицинских наук. На курсы
по всем циклам было зарегистрировано
1798 специалистов (98% из них урологи).
Число специалистов, полностью прошед-
ших курсы составило 573 человека. 

В настоящее время на этапе подго-
товки и создания находятся 9 образова-
тельных курсов с использованием ДОТ. 

В создании технической площадки
для внедрения ДОТ в образовательный
процесс в НИИ урологии принимала уча-
стие команда IT-специалистов, програм-
мно реализовавшая инновационные тех-
нические стороны процесса обучения.
Кроме названного выше проекта UroEdu.ru,
в 2013 году разработаны и внедрены мо-
бильные приложения для смартфонов
Uro+ на базе операционных систем An-
droid и iOS, с помощью которых специа-
листы могут ознакомиться с новостями в
урологии, в том числе анонсами образова-
тельных курсов с применением ДОТ и
другой профессиональной информацией.
В настоящее время аналогов мобильного
приложения для урологов Uro+ в россий-
ском медицинском интернете нет. 

ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ

Различные научные и профессио-
нальные сообщества, учебные организации
все шире используют в своей образователь-
ной среде ДОТ с использованием инфор-
мационно-телекоммуникационных сетей.
Однако полностью реализованных про-
ектов по дополнительному профессиональ-
ному образованию с использованием ДОТ
в области урологии в России на сегодняш-
ний день не существует. Некоторыми учеб-
ными заведениями заявлены образова-
тельные программы с использованием
ДОТ, которые при близком ознакомлении
в полной мере таковыми не являются и тре-
буют того или иного очного участия – на-

Табл. 1. Список образовательных курсов с использованием ДОТ, проведенных в

ФГБУ «НИИ урологии» Минздрава России в 2012-2013 году

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

Название курса 

Курс «Андрология»

Курс «Инфекции мочевыводящих путей »

Курс дистанционного образования по теме 
«Современный взгляд на ДГПЖ»

Российско-казахстанский ДОТ-курс «Актуальные 
вопросы лечения заболеваний мочеполовой системы 
у мужчин»

Курс по ДГПЖ и основам реализации Программы
«Урология»

Работа в системе дистанционного консультирования
NetHealth

Курс для ординаторов НИИ урологии 1 года обучения

Современный взгляд на профилактику, диагностику
и лечение РПЖ

Образовательная программа для урологов 
Воронежской области

Программа «Урология» для регионов

Курс по детской урологии

Общее
число участ-

ников 

460

331

671

336

366

156

15

158

80

80

146

Число 
участников,
закончив-
ших курс 

441

204

230

131

82

52

15

61

62

52

72
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пример, для заполнения формы заявки на
обучение, где требуется личная подпись
курсанта, сдачи итогового экзамена или
для получения удостоверения и т.д. На
наш взгляд, ценность использования ДОТ
в дополнительном профессиональном об-
разовании заключается именно в том,
чтобы все этапы – от регистрации на кур-
сах до получения документа об их про-
хождении – осуществлялись без личного
участия курсантов.

Исходя из нашего опыта, образова-
тельная программа с использованием ДОТ:

• должна быть построена по модуль-
ному принципу, т. е. иметь в своем составе
блоки по нозологиям, видам оказания ме-
дицинской помощи (консервативное/опе-
ративное лечение) и т.д.;

• иметь четко определенные времен-
ные границы для каждого модуля;

• иметь четкие критерии оценки ка-
чества освоения каждого модуля; 

• контроль исполнения (тесты, си-
туационные и клинические задачи, опро-
сы и т.д.);

• иметь возможность оценки по бал-
льной системе;

• начинаться приемом документов и
заканчиваться выдачей официального до-
кумента – дистанционно или по почте.

Построенные по таким принципам
дополнительные образовательные про-
граммы с использованием ДОТ в последую-
щем могут быть интегрированы в систему
аккредитации. 

Главным фактором, препятствую-
щим развитию дистанционного обучения,
является отсутствие достаточной законо-
дательной базы в этой области. 

В настоящее время документом, рег-
ламентирующим применение дистанцион-
ных образовательных технологий (ДОТ),
является Приказ Минобрнауки РФ от 6
мая 2005 г. №137 «Об использовании дис-
танционных образовательных техноло-
гий» [7]. В этом Приказе указано, что
образовательное учреждение при реализа-
ции образовательных программ с исполь-
зованием ДОТ вправе вести учет резуль-
татов образовательного процесса и внут-
ренний документооборот в электронно-
цифровой форме в соответствии с Фе-
деральным законом от 10 января 2002 г. 
N 1-ФЗ "Об электронной цифровой под-
писи"[8]. Однако тут же сделана оговорка
о том, что сохранение сведений о госу-
дарственной (итоговой) аттестации и лич-
ных документах обучающихся на бумаж-
ном носителе является обязательным, что
усложняет дистанционный характер об-

щения врача и учреждения, проводящего
обучение. Это означает, что все докумен-
ты (дипломы, сертификаты, выданные
ранее) должны быть предоставлены боль-
шей частью лично, равно как и доку-
менты, подтверждающие прохождение
образовательных курсов. Также согласно
этому Приказу применение ДОТ не ис-
ключает возможности проведения учеб-
ных, лабораторных и практических заня-
тий, практик, текущего контроля, проме-
жуточной и итоговой аттестаций путем
непосредственного взаимодействия пре-
подавателя с обучающимися. Соотноше-
ние объема дистанционного и непо-
средственного взаимодействия препода-
вателей и курсантами определяется самим
образовательным учреждением. Несо-
мненно, что при таком подходе уменьша-
ется роль ДОТ в образовательном про-
цессе врачей в рамках дополнительного
профессионального образования. 

С 01.07.2013 года Федеральный за-
кон от 10 января 2002 г. N 1-ФЗ "Об элек-
тронной цифровой подписи" утратил силу
в связи с принятием нового федерального
закона 06.04.2011 N 63-ФЗ «Об электрон-
ной подписи» [9, 10]. Основные принципы
реализации образовательных программ с
применением электронного обучения и
дистанционных образовательных техно-
логий отражены в статье № 16 нового Фе-
дерального закона от 29.12.2012 N 273-ФЗ
"Об образовании в Российской Федера-
ции", который вступит в силу с 1 сентября
2013 года [1]. Однако законодательная
база недостаточна. 

В организации применения ДОТ в
урологии есть свои сложности:

• отсутствие у российских ВУЗов до-
статочного практического опыта в орга-
низации полного образовательного цикла
с использованием ДОТ;

• отсутствие достаточного практиче-
ского опыта у преподавателей в организа-
ции и проведения образовательных цик-
лов с использованием ДОТ;

• отсутствие полноценной теоретиче-
ской программы, основанной исключи-
тельно на ДОТ, освещающей основные
тематики в урологии, так и ее отдельных
модулей;

• сложность создания IT-команды
(юридические, экономические, этические,
профессиональные), не ангажированной
фармацевтическими компаниями и дру-
гими бизнес-структурами;

• сложность материально-технического
обеспечения IT-команды необходимым
оборудованием для обеспечения проведе-

ния дистанционного обучения;
• сложность обеспечения взаимодей-

ствия IT-команды и преподавателей;
• невозможность выдачи официаль-

ного документа о прохождении обучения
по программам с полноценным использо-
ванием ДОТ (сложность применения
электронной подписи, отсутствие бы-
строй обратной связи с курсантами, не-
возможность и, порой, нежелание учреж-
дений проводить прием документов и
сдачу экзаменов дистанционно – воз-
можно это связано с отсутствием такового
опыта, т. к. законом это не запрещено);

• отсутствие достаточной законода-
тельной базы, которая бы предусматри-
вала все аспекты организации, прове-
дения и развития ДОТ в медицине.

Дистанционное образование стре-
мительно набирает популярность в США
как способ обучения на любом уровне – от
краткого профессионального курса до
докторской степени. Многие универси-
теты сейчас предлагают постдипломные
программы получения степеней с помо-
щью методов дистанционного образова-
ния [11, 12, 13]. В модели дистанционного
образования студенты не посещают ауди-
торию в университетском городке, а вме-
сто этого лекции доставляются к ним
«дистанционно» посредством таких тех-
нологий, как интернет, спутниковое теле-
видение, видеоконференции и другие
электронные способы передачи информа-
ции. Для иностранных студентов это озна-
чает, что они могут обучаться на полу-
чение американской степени, не покидая
своей страны. Мы предлагаем изучить
опыт зарубежных учебных учреждений и
воспользоваться самыми передовыми
примерами, адаптировав их для россий-
ских специалистов.

С целью реализации дальнейшего
развития дистанционных образователь-
ных технологии в системе непрерывного
медицинского образования и в частности
в урологии мы считаем необходимым:

Изучить опыт Европейской Ассо-
циации урологов (EAU) и Национальных
профессиональных сообществ, таких стран,
как США, Франция, Германия.

Необходимо привлечь к организации
программ повышения квалификации с ис-
пользованием ДОТ национальные профес-
сиональные общественные организации. 

При этом важно сохранить решаю-
щую роль государства в утверждении тре-
бований к программам дополнительного
образования с использованием дистан-
ционных образовательных технологий,
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Резюме:
Появление новых технологий в диагностике и лечении заболеваний, новых лекарственных препаратов требует от совре-

менного специалиста постоянного совершенствования своих знаний.
По данным на апрель 2013 года для получения профессиональной информации интернет используют 62% врачей. 

Мы установили, что более половины урологов нуждаются и желали бы воспользоваться интернет-ресурсами в образовательных
целях. Учитывая огромные размеры территории России, выходом для постоянного поддержания квалификации и профессио-
нальных навыков и знаний врачей может стать дистанционное образование с помощью современных интернет-технологий. 

В ФГБУ «НИИ урологии» Минздрава России имеется уникальный опыт организации и проведения образовательных курсов
с использованием дистанционных образовательных технологий (ДОТ). В 2011 году был создан проект UroEdu.ru (http://uroedu.ru/)
– Образование в урологии, на котором каждый желающий уролог может бесплатно, самостоятельно пройти образовательные
циклы. 

За 2012-2013 гг нами проведено 12 образовательных курсов с использованием ДОТ, которые состояли из 175 лекций, 
прочитанных 67 преподавателями из 15 научно-образовательных учреждений. Преподавательский состав включал 17 профессоров,
19 – докторов медицинских наук, 21 кандидатов медицинских наук. На курсы по всем циклам было зарегистрировано 1798 спе-
циалистов (98% из них урологи). Количество специалистов, полностью прошедших курсы составило 573 человека. 

Для полноценной организации образовательного процесса необходимо скорейшее создание правовых механизмов и нор-
мативной базы процесса дистанционного обучения.

стандартизации и систематизации обра-
зовательного процесса с точки зрения
полноценного осуществления дистан-
ционных технологий, выдаче удостовере-
ний установленного образца, имеющих
юридическую силу, выдаче грантов уч-
реждениям на развитие и совершенство-
вание ДОТ, лицензировании дополни-
тельных профессиональных образова-
тельных программ с использованием
ДОТ, контроль за проведением и резуль-
татами обучения.

Необходим поиск дополнительных
источников финансирования – гранты,
фонды, работодатели – лечебные учрежде-
ния, клиники, сами врачи. Однако надо
понимать, что сейчас лишь малая часть
врачей готова оплачивать свое образова-
ние. Возможно, наличие методов стимули-
рования со стороны государства и про-
фессиональных сообществ сможет изме-
нить эту ситуацию. 

Существующие сегодня тенденции к
внедрению ДОТ в дополнительные профес-

сиональные образовательные программы
открывают широкие возможности для ин-
новационного, качественного и самое глав-
ное непрерывного образования врачей, вне
зависимости от места их трудовой деятель-
ности, что особенно актуально для россий-
ской действительности [1]. 

Но для полноценной организации
образовательного процесса необходимо
скорейшее создание правовых механиз-
мов и нормативной базы процесса дистан-
ционного обучения. 
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Профессиональное образование в урологии
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В.И. Кирпатовский, И.С. Мудрая, К.Г. Мкртчян, И.В. Кабанова,
Г.Д. Ефремов, О.Н. Надточий, А.В. Казаченко 
ФГБУ «НИИ урологии» Минздрава России

Особенности вегетативной регуляции функции и кровоснабжения
мочевого пузыря и предстательной железы у старых крыс с 
возрастной гиперплазией предстательной железы в патогенезе
ДГПЖ и СНМП

Features of the vegetative 
regulation and blood supply to
the bladder and prostate in old
rats with age-related prostatic 
hyperplasia and their role in the
pathogenesis of the benign 
prostatic hyperplasia and lower
urinary tract symptoms

V.I. Kirpatovskiy, I.S. Mudraya,
K.G. Mkrtchan, I.V. Kabanova,
G.D. Efremov, O.N. Nadtochiy,
A.V. Kazachenko 

In experiment on 15 male rats of different age
it was shown, that old rats in the age of 2 years
have definitive age-related changes in the
prostate, analogous to the benign prostatic 
hyperplasia (BPH), in a form of increase in the
prostatic mass and typical histological picture.
As a part of aging a bladder dysfunction was
also denoted in a form of spontaneous 
contractions’ amplitude increase during the
storage phase of micturition and in a rise of 
intravesical pressure in 62,5% of the cases
when starting miction, which could be valued
as analogue to the lower urinary tract symp-
tom (LUTS) complex, arising in patients with
BPH. is data allowed to account a rat model
for an adequate model of the BPH. Harmonic
analysis of bioimpedance method, developed
in the Scientific Institute of Urology, allowed
to show the blood flow disturbances in the
bladder and prostate at the stage of full bladder
and in the beginning of voiding. At that 
neurogenic activity of the bladder in old rats
was almost two times less when compared to
young population (aged 5-6 months) and 
wasn’t going up during the voiding begin in a
way typical for young rats. Neurogenic activity
in the old rats’ prostate was also increased, but
there was no place for its increase as in young
animals. e vegetative balance showed the
dominancy of the parasympathetic input in
the prostate with hyperplasia, while young
population tended to have an increased sym-
pathetic influence. In young rats the rapid
growth of the parasympathetic activity was 
evident, while the decrease of this activity
could be shown in old rats, which turned to
push the balance to the side of sympathetic
system. e information obtained in this study
shows the disturbances which occur in the
vegetative regulation of the blood supply and
function of the bladder and prostate during
the course of BPH and concordant LUTS.

оброкачественная гиперплазия
предстательной железы (ДГПЖ)
является одним из наиболее рас-
пространенных урологических
заболеваний мужчин пожилого
возраста [1-4]. Патогенез разви-
тия ДГПЖ до настоящего вре-

мени вызывает дискуссию, поскольку на-
капливающиеся научные данные расши-
ряют спектр факторов, играющих роль в
развитии этой патологии. Помимо воз-
растных изменений гормонального фона,
связанных с повышенной трансформа-
цией тестостерона в метаболически более
активный дигидротестостерон за счет уси-
ления активности фермента 5α-редуктазы
[5, 6], на активность пролиферации клеток
предстательной железы (ПЖ) могут вли-
ять концентрация эстрогенов и увеличе-
ние соотношения эстрогены/андрогены
[7, 8], усиление секреции инсулина и ин-
сулиноподобного фактора роста, пролак-
тина[9-11], а также хроническое наруше-
ние кровоснабжения ПЖ, приводящее к
тканевой гипоксии [12-15].Сложность ин-
терпретации данных о патогенезе ДГПЖ
усугубляется тем, что не имеется четких
данных о корреляции концентрации анд-
рогенов и эстрогенов в крови и их кон-
центрации в ткани ПЖ [6, 16, 17], о причи-
нах повышения активности 5α-редуктазы
[18, 19] в связи с разнонаправленным вли-
янием активации α- и β-рецепторов эстро-
генов на пролиферативную активность кле-
ток [20, 21], а также практически отсутст-
вием данных о взаимосвязи этих факто-
ров с ухудшением кровоснабжения ПЖ.
Неясны также механизмы, ведущие к фор-
мированию симптомов нижних мочевых
путей (СНМП) у больных ДГПЖ, которые
нередко являются основной причиной об-

ращения пациента к врачам, – насколько
они обусловлены гормональными факто-
рами или ухудшением кровоснабжения
тазовых органов [22-25].

Экспериментальные исследования
на животных могут внести существенный
вклад в уточнение патогенеза ДГПЖ. Ис-
пользуемую большинством исследовате-
лей модель индукции ДГПЖ большими
дозами препаратов тестостерона [26-28]
нельзя признать физиологичной. В связи
с этим мы исследовали возможность ис-
пользования возрастных изменений в ПЖ
и мочевом пузыре (МП) старых крыс в ка-
честве модели ДГПЖ и сопутствующих
расстройств мочеиспускания, и на этой
модели изучить особенности регуляции
кровоснабжения и нейрогенной регуля-
ции МП и ПЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Эксперименты проведены на 15 сам-
цах белых беспородных крыс двух возраст-
ных групп. 1-ю группу составили молодые
половозрелые крысы в возрасте 5-6 мес.
массой тела 180-260 г (n=7), а 2-ю группу со-
ставили старые крысы в возрасте двух лет с
массой тела 380-440 г (n=8). 

В условиях эфирного наркоза путем
нижнесрединной лапаротомии выделяли
МП и ПЖ. МП катетеризировали в области
верхушки укороченным внутривенным по-
липропиленовым катетером № 20G, соеди-
ненным через 3-ходовой кран с датчиком
давления и системой для инфузии моче-
вого пузыря. 

Состояние кровоснабжения и ней-
рогенной вегетативной регуляции МП и
ПЖ исследовали методом гармонического
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анализа биоимпеданса [29, 30]. Для этого
подшивали диагностические электроды в
область верхушки и шейки МП, а также к
боковым долям ПЖ (рис. 1). 

Регистрацию параметров импе-
данса и их анализ проводили с помощью
оригинального аппаратно-программного
комплекса, разработанного в НИИ уро-
логии Минздрава России совместно с
НПФ «Биола». Амплитудные спектры ко-
лебаний биоимпеданса автоматически
вычислялись методом быстрого пре-
образования Фурье в частотной полосе
0.05–15.0 Гц. Полученные спектры содер-
жали низкочастотный пик Майера М1
(0.2 Гц), респираторный пик R1 на ча-
стоте дыхания крыс (0,8-1 Гц), кардиаль-
ный пик С1 на частоте их сердцебиения
(3,5-5 Гц), а также последующие гармо-
ники этих пиков меньшей амплитуды
(рис. 2). В соответствии с современными
представлениями и ранее проведенными
исследованиями принимали, что пики
М1 и R1 отражают уровень активности
регионарных симпатических и парасим-
патических влияний соответственно, а
пик С1 - состояние кровообращения в
исследуемом органе [29, 30].

Импеданс МП и ПЖ регистриро-
вали одновременно с внутрипузырным
давлением при естественном постепенном
наполнении МП мочой, а затем во время
инфузионной цистометрии через цисто-

стомический катетер. По достижении
максимальной емкости МП у наркотизи-
рованных крыс происходило мочеиспус-
кание, при котором эвакуировалась
лишь часть мочи, и в дальнейшем при
продолжающейся инфузии осуществля-
лось ее дробное выделение при сохране-
нии повышенного внутрипузырного
давления (рис. 3).

В конце эксперимента удаляли ПЖ
и МП, определяли их массу взвешиванием
и брали образцы тканей для проведения
гистологического исследования, которое
осуществляли по стандартной методике с
окраской гистологических срезов гематок-
силином и эозином.

Цифровые данные обрабатывали
статистически с оценкой достоверности
различий в исследуемых группах по ме-
тоду Стьюдента с использованием t-кри-
терия.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На первом этапе мы изучили на-
сколько возрастные морфологические и
функциональные изменения ПЖ и МП
старых крыс соответствуют изменениям,
характерным для ДГПЖ. 

Результаты исследования показали,
что у старых крыс (2-я группа) масса ПЖ
оказалась достоверно больше по сравне-
нию с молодыми крысами (1-я гр.), как в
абсолютных величинах (1,69±0,07 г. и
0,82±0,04 г. соответственно, p<0,001), так

и относительно массы тела животного
(0,41±0,02% и 0,27±0,01% соответственно,
р<0,001), что свидетельствует о развитии
возрастной гиперплазии ПЖ. Гистологи-
ческое исследование также выявило мор-
фологические признаки, характерные для
ДГПЖ, заключающиеся в увеличении ко-
личества и размеров ацинусов с гиперпла-
зированным эпителием, клетки которого
содержали полиморфные гиперхромные
ядра, расположенные в несколько рядов и
образующие сосочковые структуры, вдаю-
щиеся в просвет ацинусов (рис. 4).

Масса МП была больше у 5 из 8
крыс 2-й группы (0,23±0,04 г) по сравне-
нию с 1-й гр. (0,08±0,01 г, p<0,01). При ги-
стологическом исследовании выявили
признаки умеренной гипертрофии дет-
рузора, проявляющиеся в утолщении
мышечной оболочки с более массив-
ными пучками гладкомышечных воло-
кон. Между пучками лейомиоцитов
появлялись выраженные прослойки со-
единительной ткани. У остальных 3-х
крыс масса МП и гистологическая кар-
тина не отличались от нормы, выявляе-
мой у молодых крыс 1-й группы.

Результаты цистометрии показали,
что в фазу накопления мочи исходное
внутрипузырное давление (Pdet) и ам-
плитуда его спонтанных колебаний у
старых крыс были достоверно выше, чем
у молодых крыс (табл. 1). При инфузион-
ной цистометрии начало мочеиспуска-
ния у 5 из 8 старых крыс (62,5%)
происходило при более высоком Pdet,

Рис. 1. Катетерированный МП и наложенные 
диагностические электроды на МП и ПЖ крысы

Рис. 3. Пример записи базового импеданса 
мочевого пузыря (А) и внутрипузырного давления
(Б) до и во время его инфузии. Начало инфузии
указано тонкой стрелкой, начало мочеиспускания
– толстой стрелкой

Рис. 4. Гистологическая картина ПЖ старых крыс
(2-я гр.). Окраска гематоксилином и эозином. Ув.
200х 

Рис. 2. Типичный спектр ЭКГ (1) и колебаний 
импеданса (2) МП интактной крысы. М1 – пик
Майера, R1 –респираторный пик, С1 – кардиаль-
ный пик, совпадающий по частоте с частотой 
сердечных сокращений (пик на спектре ЭКГ)

Таблица 1. Показатели цистометрии у крыс разного возраста (см. водн. ст.)

Pdet исходное

Pdet при мочеиспускании

% крыс с Pdet при 
мочеиспускании >40 см. вод. ст.

Колебания Pdet в фазу 
накопления

Колебания Pdet в фазу 
постоянной инфузии

Молодые крысы
(1-я гр.)

11,7±0,4

38,4±2,1

0%

2,1±0,3

4,5±0,3

Старые крысы
(2-я гр.)

15,3±0,3

42,8±2,6

62,5%

11,8±0,4

8,2±0,5

Р

<0,001

>0,05

<0,01

<0,001

<0,001
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чем у молодых животных (42,3-50 и 31,2-
39,5 см. водн ст., соответственно), что от-
ражало повышение тонуса сфинктера
уретры и ее сопротивления току мочи. У 3-х
других старых крыс Pdet при начале моче-
испускания не отличалось от нормы (31,8-
39,8 см водн. ст), в связи с чем различия по
группе в целом оказались статистически
недостоверными. Именно у этих крыс не
было отмечено признаков гипертрофии
детрузора. Увеличенная амплитуда спон-
танных колебаний Pdet наблюдалась у всех
крыс 2-й гр. независимо от наличия или
отсутствия признаков повышения сопро-
тивления уретры и гипертрофии детру-
зора. На фоне продолжающейся инфузии
колебания Pdet у крыс 1-й гр. увеличива-
лись, но не достигали таких высоких значе-
ний, как во 2-й гр.

Совокупность этих данных позво-
лила нам считать, что возрастные изме-
нения в ПЖ и МП старых крыс в целом
соответствуют патофизиологическим
процессам, сопровождающим развитие
ДГПЖ у человека, а именно: увеличение
массы ПЖ с гистологическими призна-
ками ДГПЖ, повышение сопротивления
уретры, умеренная гипертрофия МП и
усиление самопроизвольной активности.
Это дало нам основание для дальнейшего
изучения возрастных изменений состоя-
ния вазомоторной и нейровегетативной
регуляции в этих органах с целью уточ-
нения их роли в патогенезе ДГПЖ.

Развитие возрастной ДГПЖ сопро-
вождалось существенными изменени-
ями регуляции кровоснабжения, как в
этом органе, так и в МП. Кардиальный
пик импедансного спектра ПЖ, характе-
ризующий состояние интраорганного
кровообращения, при физиологическом
наполнении МП у крыс 1-й гр. состав-
ляла 9,4±0,5 мОм, а во 2-й гр. – 8,9±0,5
мОм, но при переполнении МП во время
инфузионной цистометрии в 1-й группе
этот показатель возрастал более чем в
2,5 раза (достигая 26,2±2,6 мОм), тогда
как у крыс 2-й группы он уменьшался до
7,2±0,4 мОм (рис. 5А). Различия между
группами оказались высоко достовер-
ными (p<0,001). Схожие изменения про-
исходили и в регуляции кровообра-
щения МП. При его физиологическом
наполнении кардиальный пик в 1-й и 2-
й группах составлял 48,7±3,4 и 35,8±2,9
мОм соответственно, но при его пере-
полнении во время инфузионной цисто-
метрии у молодых крыс кровообращение
интенсифицировалось (пик С1 возрас-
тал до 148,6±11,8мОм), тогда как у ста-

рых крыс отмечалась лишь недостовер-
ная тенденция к росту пика С1 (43,7±3,8
мОм) (рис. 5Б). Различия между груп-
пами также оказались высоко достовер-
ными (p<0,001).

Таким образом, увеличение функ-
циональной нагрузки, связанной с эва-
куацией мочи, у старых крыс не сопро-
вождалось интенсификацией кровоснаб-
жения ПЖ и МП, наблюдаемой в норме
у молодых крыс, а наоборот, вызывало
его ухудшение, что указывало на суще-
ственные возрастные изменения сосу-
дистой вегетативной регуляции этих ор-
ганов. 

Различия между исследованными
группами проявлялись в том, что у мо-
лодых крыс исходная активность как

симпатического (пик М1), так и пара-
симпатического (пик R1) отделов авто-
номной нервной системы МП оказалась
достоверно выше, чем у старых крыс, а
их соотношение указывало на относи-
тельное возрастание функциональной
значимости парасимпатической актив-
ности у старых крыс (уменьшение пока-
зателя M1/R1) (табл. 2). Суммарная ней-
рогенная активность, которую опреде-
ляли по обоим пикам, отражающим ак-
тивность симпатической и парасимпа-
тической автономной нервной системы,
у крыс 2-й группы была значительно
снижена, и не наблюдалось ее интенси-
фикации в фазу мочеиспускания, что
было характерно для молодых крыс 1-й
группы. Эти данные косвенно свидетель-
ствуют в пользу мнения ряда авторов о
частичной функциональной денервации
МП при инфравезикальной обструкции,
вызванной ДГПЖ [31, 32]. Парасимпати-
ческая стимуляция МП при мочеиспус-
кании у молодых крыс резко возрастала,
что соответствует общепринятым пред-
ставлениям о роли холинэргического
звена в инициации мочеиспускания 
[33, 34], тогда как у старых крыс регио-
нарная парасимпатическая активность
достоверно не менялась. В результате,
преобладание симпатической активно-
сти в фазу накопления мочи (M1/R1>1)
у молодых крыс при мочеиспускании ме-
нялось на преобладание парасимпатиче-
ской активности (M1/R1<1), а у старых
крыс во время эвакуаторной фазы пре-
имущество симпатических влияний со-
хранялось и даже усиливалось (воз-
растание M1/R1).

Таблица 2.Пики М1 и R1 (мОм) и их соотношение в спектре 
импедансов МП и ПЖ у крыс 1-й и 2-й групп

Рис. 5. Изменение кардиального пика С1 импе-
дансного спектра ПЖ (А) и МП (Б) у крыс разных
возрастных групп до и на фоне инфузионной ци-
стометрии (мОм)

А

Б

Примечание. Достоверность разницы результатов между 1-й и 2-й гр.:
* - p<0,05, ** - p<0,01, *** - p<0,001.

Показатели

М1

R1

M1/R1

MR

М1

R1

M1/R1

MR

Молодые крысы (1-я группа)

Исходн. данные Инфузия           Исходн. данные Инфузия

Старые крысы (2-я группа)

Мочевой пузырь

Предстательная железа

821±43

481±29

1,71±0,11

952±38

53±3

45±2

1,19±0,08

70±3

582±37

1505±48

0,39±0,04

1613±36

87±6

81±7

1,08±0,06

19±5

392±31***

272±19**

1,44±0,08*

477±27***

60±4

66±5*

0,92±0,05*

89±4**

457±34

216±16***

2,12±0,12***

506±24***

45±3***

76±5

0,59±0,03***

88±3***
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В отношении ПЖ достоверных раз-
личий по показателям симпатической и па-
расимпатической нервной активности при
функциональном наполнении МП между
группами не выявили, тогда как их соотно-
шение было различным: у молодых крыс
преобладала симпатическая активность
(М1/R1>1), а у старых преобладала пара-
симпатическая активность (M1/R1<1). В
фазу постоянной инфузии МП активность
обоих звеньев вегетативной регуляции ПЖ
у молодых крыс возрастала пропорцио-
нально, и их соотношение существенно не
менялось, тогда, как у старых крыс происхо-
дило уменьшение показателя симпатиче-
ской активности на фоне возрастания
парасимпатических воздействий, и, в ре-
зультате, преобладание парасимпатиче-
ского звена усиливалось.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Проведенные исследования пока-
зали, что формирование ДГПЖ сопровож-
дается выраженными регионарными изме-
нениями нейрогенной и сосудистой регу-
ляции ПЖ и МП в зависимости от функ-
ции детрузора. Если в норме при пере-
полнении МП и инициации мочеиспуска-
ния наблюдали интенсификацию кровооб-
ращения в МП и ПЖ, то у старых крыс с
ДГПЖ этого не происходило. Эти измене-
ния сопровождались ослаблением нейро-
генной вегетативной активности у крыс с
ДГПЖ, как в отношении ПЖ, так и МП.
При этом в ПЖ наблюдалось относитель-
ное преобладание парасимпатических
влияний над симпатическими, тогда как в
норме наблюдалась обратная картина, а в
МП крыс с ДГПЖ преобладала симпатиче-
ская активность как в фазу функциональ-
ного покоя, так и в фазу инициации
мочеиспускания, тогда как в норме при

инициации мочеиспускания соотношение
адрено-холинэргических влияний сдвига-
лось в сторону парасимпатикуса. Функцио-
нальная значимость выявленных различий
состоит в том, что сократительная актив-
ность выходного отдела МП и ПЖ опосре-
дуется активацией парасимпатического
отдела автономной нервной системы, реа-
лизуемой через М3-холинорецепторы [35,
36], в связи с чем преобладание холинэрги-
ческих влияний на гиперплазированную
ПЖ может инициировать повышение ее
тонуса, увеличивая сопротивление уретры
току мочи, что мы зарегистрировали у
части крыс в виде повышения Pdet при
инициации мочеиспускания. Отсутствие
усиления парасимпатичекой стимуляции
МП при мочеиспускании у крыс с ДГПЖ
может свидетельствовать об ослаблении
эвакуаторной функции детрузора. Однако
взаимосвязь между изменением соотноше-
ний симпато-вагусной регуляции МП и его
функцией может быть сложнее, как пока-
зали наши исследования и данные [35] о
синэргичном действии симпатической и
парасимпатической систем в реализации
сокращения выходного отдела МП и ПЖ.

Развитие гиперактивности детру-
зора при ДГПЖ, проявляющейся в наших
опытах усилением спонтанных колебаний
Pdet у крыс 2-й группы в фазу накопления
мочи, может быть связано с изменениями
в системе регуляции кровоснабжения МП.
Ухудшение кровоснабжения переполнен-
ного МП в экспериментах на животных с
моделированием хронической инфравези-
кальной обструкции, имитирующим уро-
динамические расстройства при ДГПЖ,
сопровождается развитием гиперактивно-
сти детрузора [37-40]. При этом в МП на-
ходили увеличение количества c-kit-пози-
тивных интерстициальных клеток, способ-
ных к генерации ритмичных колебаний

трансмембранного потенциала, то есть,
обладающих пейсмейкерной активностью,
получивших название «интерстициальные
клетки, подобные клеткам Кахаля» (в анг-
лоязычной литературе «interstitial Cajal-like
cells», сокращенно ICC) [41, 42]. Увеличе-
ние их количества и активности приводит
к интенсификации спонтанных колебаний
тонуса гладкомышечных клеток детрузора,
вызывая ощущения ургентности и при-
водя к учащению мочеиспусканий [43]. В
ткани гиперактивного МП (как у больных,
так и у экспериментальных животных) на-
ходили увеличенное количество ICC [44,
45]. Показана также анатомическая и
функциональная взаимосвязь интерсти-
циальных ICC с вегетативной нервной си-
стемой МП, причем эти клетки могут
являться посредниками между интраму-
ральными нейронами и гладкомышеч-
ными клетками детрузора [46-48].

Таким образом, изменения вегета-
тивной регуляции МП и нарушение его
кровоснабжения при развитии ДГПЖ
могут быть факторами патогенеза дис-
функции детрузора, проявляющейся у
больных ДГПЖ в виде СНМП.

В наших экспериментах выявилась
также тесная функциональная взаимосвязь
МП и ПЖ в отношении регуляции крово-
снабжения этих органов. В обеих группах
выявили однонаправленные изменения их
кровоснабжения. Увеличение кровотока в
МП молодых крыс при его наполнении со-
провождалось усилением кровоснабжения
ПЖ, и наоборот, ухудшение кровоснабже-
ния переполненного МП старых крыс соче-
талось с ухудшением кровоснабжения
гиперплазированной ПЖ. Полученные дан-
ные могут указывать на патогенетическую
роль ухудшения кровоснабжения ПЖ в
развитии ДГПЖ, однако, этот вопрос тре-
бует дополнительных исследований. 

Резюме:
В экспериментах на 15 крысах-самцах разного возраста показано, что у старых крыс в возрасте 2 года в предстательной железе

(ПЖ) развиваются возрастные изменения, аналогичные ДГПЖ, проявляющиеся в увеличении массы железы и характерной гисто-
логической картиной. При этом также выявили дисфункцию мочевого пузыря (МП) в виде увеличения амплитуды его спонтанных
сокращений в фазу накопления мочи и увеличения в 62,5% случаев внутрипузырного давления, при котором начиналось мочеиспус-
кание, что можно считать аналогом симптомокомплекса нижних мочевых путей (СНМП) у больных ДГПЖ. Эти данные позволили
считать возрастные изменения ПЖ и МП у старых крыс адекватной моделью ДГПЖ. 

С помощью разработанного в НИИ урологии метода гармонического анализа биоимпеданса выявили ухудшение кровоснаб-
жения ПЖ и МП при полном наполнении МП и инициации мочеиспускания. При этом нейрогенная активность МП у старых крыс
была снижена практически в 2 раза по сравнению с молодыми животными (возраст 5-6 мес.) и не возрастала при инициации моче-
испускания, что было характерно для молодых крыс. Нейрогенная активность ПЖ у старых крыс была усилена, но также не активи-
зировалась при мочеиспускании, как у молодых животных. Симпато-парасимпатический баланс в гиперплазированной ПЖ указывал
на преобладание парасимпатических влияний, тогда как у молодых крыс превалировали симпатические влияния. При мочеиспускании
парасимпатическая активность резко возрастала в МП молодых крыс, тогда как у старых крыс она ослабевала, что приводило к пре-
обладанию симпатических влияний. Полученные данные свидетельствуют о нарушениях вегетативной регуляции кровоснабжения
и функции МП и ПЖ в патогенезе ДГПЖ и СНМП. 
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Функциональные результаты радикальной нефрэктомии при 
клинически локализованном раке почки

Functional outcomes of the radical
nephrectomy in patients with
clinically localized kidney cancer

M.I. Volkova, I.Ja. Skvortsov,  
A.V. Klimov, M.I. Komarov, 
V.A. Chernyaev, V.B. Matveev

Aim of the study: to evaluate the 
functional outcomes of the radical
nephrectomy in patients with clinically 
localized kidney cancer (acute deterioration
of the kidney function (ADKF) and the
necessity of the acute dialysis (AD) in
early (≤28 days) post-operative period,
development of chronic kidney disease
(CKD) ≥ stage 3 and rapid decrease in
the glomerular filtration rate (GFR) in
late (>28 days) post-operative period). 
Materials and methods: this study was
based on the information from 426 
patients with clinically localized 
kidney cancer (cT1-2N0M0), which
underwent the radical nephrectomy in
years 1991-2011. The median age was
57 years. The female to male ratio was
1.1:1. The median tumor size was 
5.0 cm. The concurrent diseases 
undermining the renal function were
present in 32.6%, adiposity – in 39.4%.
The renal function was estimated using
the GFR calculation. The median 
follow-up was 50.0 months.
Results: the incidence of ADKF was
25.8% (with the necessity of AD –
2.1%), CKD with stage ≥3 – 40.8%
(with rapid decrease in GFR – 2.8%).
Regression analysis showed that
GFR<60 and the presence of concurrent
diseases, which were able to deteriorate
the functional activity of the lasting
nephrons (age ≥ 60, diabetes mellitus,
arterial hypertension, adiposity), were
significant predictors of the unfavorable
outcome of the treatment for renal 
function. CKD ≥ stage 3 were significantly
more oft to occur, when the tumor size
was ≤ 4 cm and in the presence of
ADKF early post-op.
Conclusions: functional results of the
radical nephrectomy are suboptimal,
which warrants the necessity to 
carefully identify the indications to this
kind of surgery in patients with 
clinically localized kidney cancer.

адикальная нефрэктомия при
клинически локализованном
раке почки обеспечивает высо-
кую отдаленную выживаемость.
В связи с этим особый интерес
вызывают функциональные ре-
зультаты хирургического лече-

ния. В экспериментальных моделях
продемонстрирована корреляция редук-
ции числа нефронов и развития хрониче-
ской болезни почек (повреждения почек
или снижения скорости клубочковой
фильтрации (СКФ) в течение 3 месяцев и
более)  [1, 2]. Помимо этого больные
раком почки нередко страдают сопут-
ствующими заболеваниями, способными
неблагоприятно влиять на почечную
функцию, такими как артериальная ги-
пертензия, сахарный диабет, воспалитель-
ные и аутоиммунные болезни почек.
Старение также ассоциировано с умень-
шением числа функционирующих нефро-
нов [3, 4]. Почечная функция после
радикальной нефрэктомии по поводу рака
почки изучалась лишь в нескольких не-
больших работах. Целью нашего исследо-
вания явилось изучение частоты и выяв-
ление факторов риска развития неблаго-
приятных функциональных исходов орга-
ноуносящего лечения клинически лока-
лизованного почечно-клеточного рака.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование ретроспективно
отобраны медицинские данные 426 боль-
ных клинически локализованным раком
почки, подвергнутых радикальной нефрэ-
ктомии в ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина
РАМН» с 1991 по 2011 гг. Медиана воз-
раста пациентов составила 57 (23-80) лет.
В исследование включено 219 мужчин
(51,4%) и 207 женщин (48,6%) (соотноше-
ние 1,1:1). Поражение правой почки диаг-
ностировано в 216 (50,7%) случаях, левой
– в 210 (49,3%). Опухоль располагалась в

верхнем полюсе у 128 (30,0%), среднем сег-
менте – у 156 (36,6%), нижнем полюсе – у
142 (33,4%) из 426 больных. Медиана раз-
меров новообразования почечной парен-
химы в наибольшем измерении составила
5,0±2,2 см. Клиническая категория сТ1а
выявлена в 113 (26,5%), cT1b – в 224
(52,5%), сТ2а – в 37 (8,7%), cT2b – в 52
(12,2%) из 426 наблюдений. Ни у одного
пациента не было радиологически опреде-
ляемых регионарных и отдаленных мета-
стазов. Сопутствующие заболевания,
способные неблагоприятно влиять на по-
чечную функцию (артериальная гипертен-
зия, сахарный диабет), диагностированы
в 139 (32,6%) из 426 случаев. Медиана ин-
декса сопутствующих заболеваний Чарль-
сона в группе равнялась 3±1,3. Медиана
индекса массы тела (ИМТ) составила
28,7±5,2, ожирение (ИМТ≥30) имело
место у 168 (39,4%) пациентов. Согласно
классификации ASA класс операционного
риска расценен как I-II у 253 (59,4%), III-
IV – у 173 (40,6%) больных. 

Всем больным выполнена радикаль-
ная нефрэктомия лапаротомным (n=211)
или лапароскопическим (n=215) досту-
пами. Ни один из 426 пациентов не полу-
чал дополнительного лекарственного или
лучевого лечения. 

Во всех наблюдениях осуществля-
лось динамическое наблюдение за пациен-
тами (медиана  50,0±12,3 месяца). 

Исходная почечная функция оцени-
валась с помощью вычисления расчетной
скорости клубочковой фильтрации (СКФ)
по формуле Modification of Diet in Renal
Disease study [5], исходя из значений сы-
вороточного креатинина в течение <30
дней до нефрэктомии, и классифицирова-
лась по модифицированной системе Na-
tional Kidney Foundation/Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative classification [6].
Почечная функция после радикальной
нефрэктомии оценивалась в раннем (≤28
дней) и позднем (>28 дней) послеопера-
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ционном периодах. Изменения почечной
функции в раннем послеоперационном
периоде классифицировались по системе
RIFLE [7]. В позднем послеоперационном
периоде для оценки почечной функции
вычисляли СКФ. Производилась регист-
рация случаев развития хронической бо-
лезни почек (СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 в
двух последовательных измерениях), про-
ведения гемодиализа, а также быстрого
прогрессирования хронической болезни
почек (СКФ <60 мл/мин/1,73 м2, снижаю-
щийся  ≥4 мл/мин/1,73 м2 в год). Для
оценки взаимосвязи между сопутствую-
щими заболеваниями пациентов и
послеоперационного функционального
состояния оставшейся почки (острое сни-
жение почечной функции (ОСПФ), хро-
ническая болезнь почек (ХБП), быстрое
прогрессирование хронической болезни
почек) использовали регрессионный
анализ. Статистический анализ результа-
тов проводили с помощью блока про-
грамм “SPSS 13.0 for Windows”. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

У всех 426 больных при гистологи-
ческом исследовании подтверждено на-
личие аденокарциномы. Степень ана-
плазии G расценена как G1 в 15,9%, G2 –
в 72,6%, G3 – в 11,5% наблюдений. Кате-

гория рТ1а выявлена у 113 (26,4%) паци-
ентов, рТ1b – у 224 (52,6%), рТ2а – у 30
(7,0%), pT2b – у 7 (1,6%), рT3a – у 52
(12,2%) больных; категория рN1 диагно-
стирована в 11 (2,6%) наблюдениях. Ме-
тастазы рака почки в надпочечник
выявлены у 3 (0,7%) больных. 

Из 426 больных 418 (98,2%) живы
через пять лет после операции: 405
(95,1%) – без признаков болезни, 13
(3,1%) – с метастазами; 8 (1,9%) пациен-
тов умерли: 2 (0,5%) – от рака, 6 (1,4%) –
от других причин, не имея признаков
рака почки. Пятилетняя общая, специфи-
ческая и безрецидивная выживаемость
всех больных составили 95,1%, 95,4% и
94,5% соответственно.

Медиана исходной СКФ у 426 боль-
ных составляла 83,8 мл/мин/1,73 м2.
ХБП≥3 степени (СКФ<60 мл/мин/1,73 м2)
отмечена у 82 (19,2%) пациентов. 

ОСПФ в раннем послеоперацион-
ном периоде зарегистрировано в 110
(25,8%) из 426 наблюдений. В 2/3 случаев
ОСПФ проявлялось увеличением уровня
креатинина сыворотки крови и не требо-
вало почечно-заместительной терапии
(классы нарушения R и I). У 38 (8,9%)
больных зарегистрирована олигурия или
анурия (классы нарушения F,L,E), в том
числе длительная (3 (0,7%) пациента). По-
казания к интенсивной терапии, включая

острый диализ (ОД), имелись у 9 (2,1%)
больных. Исход в терминальную стадию
(класс нарушения E) отмечен в 1 (0,2%)
случае (таблица 1). В регрессионном ана-
лизе независимую неблагоприятную про-
гностическую значимость подтвердили
такие факторы, как заболевания, влияю-
щие на почечную функцию (OR=0,226,
95% CI: 0,073-0,699, р<0,0001) и исходная
СКФ≤45 мл/мин/1,73 м2 (OR=0,066, 95%
CI: 0,037-0,117, р=0,010) (рис. 1).

Риск появления показаний к ОД в
раннем послеоперационном периоде ока-
зался достоверно выше у лиц старше 60 лет
(OR=0,029, 95%CI: 0,002-0,368; р=0,006),
больных ожирением (ИМТ>30) (OR=0,034,
95%CI:0,001-0,890; р=0,026) и пациентов 
с исходной СКФ ≤ 45 мл/ мин / 1,73 м2

(OR=0,035, 95%CI: 0,003-0,400; р=0,007). 
Снижение СКФ<60 мл/мин/1,73 м2

(ХБП≥3  стадии) отмечено у 40,8% боль-
ных, подвергнутых радикальной нефрэ-
ктомии, при этом выраженное снижение
СКФ (<30 мл/мин/1,73 м2) зарегистриро-
вано у 30 (7,0%) пациентов. Почечная не-
достаточность, требующая проведения
программного диализа, развилась только
в 1 (0,2%) случае (таблица 2). Продолжаю-
щееся снижение СКФ ≥4 мл/мин/1,73 м2 в
год среди больных с ХБП≥3 стадии имело
место в 12 (2,8%) наблюдениях. В регрес-
сионном анализе факторами неблагопри-
ятного прогноза развития ХБП≥3 стадии
являлись: возраст 60 лет и старше
(OR=0,261; 95% CI: 0,149-0,459; p<0,0001),
заболевания, влияющие на почечную
функцию (OR=0,288, 95% CI: 0,154-0,539,
р<0,0001), размер первичной опухоли <4 см
(OR=0,411, 95% CI: 0,330-0,492, р<0,0001)
острое нарушение почечной функции в
раннем послеоперационном периоде

Таблица 2. СКФ у больных в позднем послеоперационном периоде после 
радикальной нефрэктомии

Рис. 1. Отношение рисков развития острого 
снижения почечной функции и 95% доверитель-
ные интервалы

СКФ, мл/мин/1,73 м2

>90
60-90
45-59
30-44
15-29
<15
Снижение СКФ ≥4
мл/мин/1,73 м2 в год

Абс.

103
149
118
26
29
1

12

%
24,2
35,0
27,7
6,1
6,8
0,2

2,8

Абс.
48
72
60
15
15
1

8

%
22,7
34,1
28,4
7,1
7,1
0,5

3,8

Абс.
55
77
58
11
14
0

4

%
25,6
35,8
27,0
5,1
6,5
0,0

1,8

Все (n=426)
Открытая 

нефрэктомия
(n=211)

Лапароскопическая
нефрэктомия

(n=215) Р

0,808

0,320

Таблица 1. ОСПФ у больных в раннем послеоперационном периоде после 
радикальной нефрэктомии

Острое снижение 
почечной функции 

Нет
Есть
R (risk)
I (injury)
F (failure)
L (loss)
E (end stage kidney disease)
Диализ

Абс.
316
110
31
41
35
2
1
9

%
74,2
25,8
7,3
9,6
8,2
0,5
0,2
2,1

Абс.
153
58
15
22
20
0
1
5

%
72,5
27,5
7,1

10,4
9,5
0,0
0,5
2,4

Абс.
163
52
16
19
15
2
0
4

%
75,8
24,2
7,4
8,8
7,0
0,9
0,0
1,9

Все (n=426)
Открытая 

нефрэктомия
(n=211)

Лапароскопическая
нефрэктомия

(n=215) Р

0,252

0,515

0,488
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(OR=0,119, 95% CI: 0,057-0,248, р<0,0001)
(рис. 2).    

Продолжающееся снижение СКФ
≥4 мл/мин/1,73 м2 в год среди больных с
ХБП≥3 стадии имело место в 12 (2,8%) на-
блюдениях. Риск продолжающегося сни-
жения почечной функции оказался
достоверно выше у лиц ≥60 лет (OR=0,048,
95%CI: 0,006-0,391; р=0,005), больных
ожирением (ИМТ>30) (OR=0,188, 95%CI:
0,047-0,754; р=0,018), пациентов с сопут-
ствующими заболеваниями, потенци-
ально способными снижать почечную
функцию (OR=0,171, 95% CI: 0,031-0,948;
р=0,043).

Исходные показатели СКФ, а также
функциональные результаты радикаль-
ной нефрэктомии (частота и классы
ОСПФ, частота и стадии ХБП, риск по-
явления показаний к ОД, а также частота
продолжающегося снижения СКФ) не
различались в группах пациентов, опери-
рованных открытым и лапароскопиче-
ским доступами (р>0,05 для всех). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Удаление 50% функционирующих
нефронов путем радикальной нефрэкто-
мии немедленно редуцирует почечную
функцию вдвое по сравнению с исходной.
Однако в течение короткого периода вре-
мени контралатеральная почка начинает
компенсировать снижение почечной
функции [8]. Увеличение объема плазмы,

обусловленное снижением экскреции, вы-
зывает увеличение выработки ангиотен-
зина II, повышающего клубочковое дав-
ление и вызывающего гиперфильтрацию,
а также активацию тубулогломерулярной
системы обратной связи, приводящую к
сужению приводящих артериол и уве-
личению скорости раннего дистального
потока [9]. Кроме того, происходят адап-
тивные структурные изменения контра-
латеральной почки, заключающиеся в
гипертрофии и гиперплазии  оставшейся
почечной ткани за счет стимуляции фазы
трансляции клеточного цикла и супрес-
сии генов–ингибиторов роста [10]. В ряде
случаев хроническая клубочковая гипер-
тензия и гиперфильтрация приводят к по-
вреждению почек или увеличению сте-
пени предсуществующих нарушений по-
чечной функции [11]. 

Мы зарегистрировали ОСПФ в
раннем послеоперационном периоде в
25,8% случаев, при этом олигурия/ан-
урия (классы нарушения F,L,E) развилась
у 8,9% пациентов, а показания к интен-
сивной терапии, включая ОД, имелись
только у 2,1% больных. Исход в терми-
нальную стадию болезни почек отмечен
в 1 (0,2%) случае. В исследовании Ajin
Cho et al. ОСПФ отмечено у 33,7% из 519
больных, подвергнутых нефрэктомии. В
данной серии наблюдений преобладал
класс риска ОСПФ R (31,8%), категория
I диагностирована у 1,5%, F – у 0,4%
больных. Нарушений почечной функции
классов L и E не зарегистрировано [12].
К сожалению, в крупной (n=1338) серии
наблюдений Klarenbach S. et al., посвя-
щенной изучению функциональных ре-
зультатов хирургического лечения рака
почки,  не отражена частота и структура
ОСПФ. В работе авторов указано, что
терминальная стадия болезни почек
и/или показания к ОД зарегистриро-
ваны у 2% больных, подвергнутых неф-
рэктомии (80% пациентов, включенных
в исследование) или резекции почки
(20% пациентов, включенных в исследо-
вание) [13], что согласуется с нашими
данными.  

При медиане наблюдения 50 меся-
цев ХБП≥3 стадии зарегистрирована у
40,8% наших больных. По данным ряда
авторов, частота снижения СКФ<60
мл/мин/1,73 м2 через 3-60 месяцев после
радикальной нефрэктомии при опухолях
почки колеблется от 38% до 69,6%. Столь
широкий разброс значений данного пока-
зателя, вероятнее всего, объясняется су-
щественными различиями критериев

селекции пациентов в разных сериях на-
блюдений [12, 14, 15]. В нашей работе выра-
женное снижение СКФ (<30 мл/мин/1,73 м2)
развилось только у 7,0% пациентов, а по-
чечная недостаточность, требующая про-
ведения программного диализа, имела
место в 1 (0,2%) случае. Аналогичные ре-
зультаты опубликовали Klarenbach S. et al.,
выявившие снижение СКФ<30 мл/мин/
1,73 м2 у 7,3% и терминальную стадию бо-
лезни почек  у 2% из 1151 больных, опери-
рованных по поводу рака почки [13]. 

Теоретически, вероятность сниже-
ния почечной функции после нефрэкто-
мии должна быть выше при исходном
снижении СКФ и/или состояниях, спо-
собствующих ее снижению. По данным
Bijol V. et al. в 60% гистологических пре-
паратов, изготовленных из опухолево-
неизмененной паренхимы почек, удален-
ных по поводу почечно-клеточного рака,
выявляются патологические изменения,
соответствующие ХБП (артериосклероз,
атрофия канальцев), и потенциально спо-
собные вызывать снижение СКФ [16]. Ча-
стота клинически значимого снижения
СКФ (≤60 мл/мин/1,73 м2) у больных
раком почки до хирургического лечения
гораздо ниже и составляет, по нашим дан-
ным, 19,2%. 

Низкая СКФ до нефрэктомии сви-
детельствует о функциональной несостоя-
тельности нефронов обеих почек, которые
не могут обеспечить развитие адекватной
адаптивной реакции после органоунося-
щей операции. Исходное снижение СКФ
является фактором, достоверно повыша-
ющим риск ОСПФ (OR=0,066, 95% CI: 0,037-
0,117), и приводящем к ОД (OR=0,035,
95% CI: 0,003-0,400). Базовая СКФ≤60
мл/мин/1,73 м2 является независимым
фактором неблагоприятного прогноза
функциональных результатов нефрэкто-
мии в большинстве исследований, посвя-
щенных данному вопросу [13-15, 17]. 

Исходные состояния и заболевания,
приводящие к повреждению почечной па-
ренхимы, даже еще не вызывающему кли-
нически значимого снижения СКФ, также
повышают вероятность ухудшения функ-
циональных результатов нефрэктомии.
Так, в процессе старения у человека посте-
пенно развивается склероз почечной па-
ренхимы и мелких сосудов почек [3,4]. По
нашим данным, количество и функцио-
нальное состояние поврежденных нефро-
нов, оставшихся после нефрэктомии, у
32,9% больных ≥60 лет не позволяют
оставшейся почке быстро адаптироваться
к удвоившейся нагрузке, что клинически

Рис. 2. Отношение рисков развития хронической 
болезни почек ≥3 стадии и 95% доверительные 
интервалы



проявляется повышением концентрации
креатинина и уменьшением темпа ди-
уреза в раннем послеоперационном пе-
риоде. Возраст ≥60 лет достоверно
увеличивал риск появления показаний к
ОД в нашей серии наблюдений (OR=0,029,
95%CI: 0,002-0,368; р=0,006). Сходные ре-
зультаты опубликованы Ajin Cho, отме-
тившим достоверное увеличение частоты
ОСПФ после нефрэктомии у пациентов
пожилого возраста [12]. В нескольких ис-
следованиях старение выделено в каче-
стве независимого фактора риска ХБП≥3
стадии после радикальной нефрэктомии
[13, 15, 17]. По данным Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center (MSKCC), каждые
10 лет жизни увеличивают риск снижения
СКФ ≤60 мл/мин/1,73 м2 в 1,2 раза, а до
≤45 мл/мин/1,73 м2 – в 1,6 раза [15]. В
нашей серии наблюдений с увеличением
риска развития ХБП≥3 стадии был ассо-
циирован возраст ≥60 лет (OR=0,261; 95%
CI: 0,149-0,459). 

Среди распространенных в по-
пуляции заболеваний, влияющих на
функцию почек, наибольшей клиниче-
ской значимостью обладают артериаль-
ная гипертензия и сахарный диабет.
Проводя факторный анализ рисков раз-
вития хронической болезни почек, мы
объединили эти заболевания в единую
группу, так как и гипертензия, и диабет
способны привести к развитию нефро-
склероза, снижающего СКФ. Можно пред-
положить, что компенсаторное повы-
шение внутриклубочкого давления и ги-
перфильтрация после нефрэктомии у па-
циентов с подобными изменениями по-
чечной паренхимы потенциально может
привести к декомпенсации почечной
функции. Наличие заболеваний, влияю-
щих на функцию почек, достоверно по-
вышает риск ОСПФ после нефрэктомии
(OR=0,226, 95% CI: 0,073-0,699). Некото-
рыми авторами отмечено увеличение ча-
стоты развития ХБП≥3 стадии при
наличии заболеваний, влияющих на
функцию почек. Так, Jeon H. выделил са-
харный диабет как независимый фактор
риска снижения СКФ ≤60 мл/мин/1,73 м2

после нефрэктомии [17]. По данным
Huang W. артериальная гипертензия до-
стоверно увеличивает риск снижения
СКФ≤45 мл/мин/1,73 м2 через 5 лет после
нефрэктомии в 1,74  раза [15]. В нашей
серии наблюдений наличие заболеваний,
влияющих на функцию почек, также до-
стоверно увеличивало риск снижения
СКФ ≤60 мл/мин/1,73 м2 после нефрэкто-
мии (OR=0,288, 95% CI: 0,154-0,539).  

При ожирении отставание сосуди-
стой сети от темпа роста жировой ткани
вызывает гипоксию, стимулирующую
гиперэкспрессию факторов ангиогенеза,
обуславливающих патологическую по-
чечную гемодинамику, и воспалитель-
ных цитокинов, обеспечивающих симу-
ляцию воспаления почечной паренхимы
и развитие ХБП [18-20]. Вероятно, в
связи с этим в нашей серии наблюдений
ожирение оказалось ассоциировано с
достоверным повышением риска по-
явления показаний к ОД после нефрэ-
ктомии (OR=0,034, 95%CI:0,001-0,890).
Сходные результаты опубликованы Ajin
Cho, отметившим достоверное увеличе-
ние частоты ОСПФ после нефрэктомии
у лиц с высоким ИМТ [12].

Весьма интересным представляется
достоверное увеличение частоты разви-
тия ХБП≥3 стадии после нефрэктомии у
больных с опухолями ≤4 см, отмеченное в
нашей серии наблюдений, а также в иссле-
довании Klarenbach S. [13]. Установлено,
что компенсаторная гипертрофия контра-
латеральной почки может развиваться у
пациентов с односторонними опухолями
почечной паренхимы до нефрэктомии
[21]. Можно предположить, что компен-
саторные реакции в здоровой почке у
больных с опухолями больших размеров
инициируются до хирургического лече-
ния и продолжаются после операции,
тогда как при малых новообразованиях
адаптивные процессы начинаются только
после нефрэктомии и могут оказаться не-
способны полностью компенсировать не-
достаточную почечную функцию. 

В нашей серии наблюдений ХБП≥3
стадии в 1,8 раза чаще развивалась у боль-
ных, имевших ОСПФ в раннем послеопе-
рационном периоде, чем у пациентов, не
имевших эпизода значимого снижения
почечной функции после нефрэктомии. В
корейском исследовании ОСПФ после
операции являлось независимым факто-
ром, повышающим риск развития ХБП с
32% до 50% при наблюдении в течение 3
лет после удаления опухолево-поражен-
ной почки [12]. Сходные данные опубли-
кованы рядом других авторов [21-24].
Экспериментальные работы показали, что
повреждение почечной паренхимы, раз-
вившееся во время эпизода ОСПФ, может
являться причиной развития тубуло-ин-
терстициального фиброза и уменьшения
количества функционирующих нефронов
[25-27], а также прогрессирующего по-
вреждения почечных микрососудов [28].
Можно предположить, что нефрэктомия

является причиной сходного по меха-
низму ответа в контралатеральной почке,
ведущего к развитию хронического по-
вреждения почечной паренхимы. Помимо
прочего, данная гипотеза представляется
наиболее логичным объяснением сход-
ства спектров факторов риска ОСПФ и
ХБП после удаления опухолево-поражен-
ной почки. 

По данным Klarenbach S. et al. ча-
стота быстрого прогрессирования ХБП
после хирургического лечения почечно-
клеточного рака составляет 2,4% [13].
Это согласуется с нашими данными: у
2,8% пациентов зарегистрировано кли-
нически значимое продолжающееся сни-
жение СКФ. Риск продолжающегося
снижения СКФ наиболее высок у боль-
ных пожилого возраста, страдающих
ожирением и заболеваниями, влияю-
щими на функцию почек. Не исключено,
что наличие данных неблагоприятных
факторов, способствующих развитию
нефросклероза, усугубляет течение пато-
логических процессов, описанных выше. 

Необходимо отметить, что хирурги-
ческий доступ, использованный для неф-
рэктомии, не влиял на функциональные
результаты как в нашей серии наблюде-
ний, так и в ранее опубликованных иссле-
дованиях [13-15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У больных клинически локализо-
ванным раком почки выполнение ради-
кальной нефрэктомии ассоциировано с
высоким риском ОСПФ (25,8%) (в том
числе, требующего проведения ОД в
2,1% наблюдений) и развитием ХБП≥3
стадии у 40,8% больных (в том числе – с
быстрым снижением СКФ в 2,8% слу-
чаев). Исходное снижение СКФ, а также
наличие состояний и/или заболеваний,
способных снижать количество и функ-
циональную состоятельность остав-
шихся нефронов (возраст, сахарный
диабет, артериальная гипертензия, ожи-
рение) повышает риск неблагоприятного
исхода лечения в отношении почечной
функции. ХБП≥3 стадии  чаще развива-
ется у больных с небольшим объемом
первичной опухоли, перенесших ОСПФ
в раннем послеоперационном периоде.
Неудовлетворительные функциональ-
ные результаты радикальной нефрэкто-
мии требуют тщательного подхода к
выбору метода хирургического лечения
клинически-локализованного рака поч-
ки.  
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Резюме:
Цель: изучить функциональные исходы радикальной нефрэктомии при клинически локализованном раке почки (острое сни-

жение почечной функции (ОСПФ) и появление показаний к острому диализу (ОД) в раннем (≤28 дней) послеоперационном периоде,
развитие хронической болезни почек (ХБП) ≥3 стадии и быстрое снижение скорости клубочковой фильтрации (СКФ) в позднем (>28
дней) послеоперационном периоде). 

Материал: в исследование отобраны медицинские данные 426 больных клинически локализованным (сT1-2N0M0) раком почки,
подвергнутых радикальной нефрэктомии с 1991 по 2011 гг. Медиана возраста – 57 лет. Соотношение мужчин и женщин 1,1:1. Медиана
размеров опухоли почки – 5,0±2,2 см. Сопутствующие заболевания, влияющие на почечную функцию, диагностированы в 32,6%,
ожирение – в 39,4% случаев. Почечная функция оценивалась по расчетной СКФ. Медиана наблюдения – 50,0±12,3 месяца. 

Результаты: частота ОСПФ в группе составила 25,8% (в том числе, требующего проведения ОД –  2,1%), развития ХБП≥3 –
40,8% (в том числе, с быстрым снижением СКФ – 2,8%). В регрессионном анализе исходное снижение СКФ<60 мл/мин/1,73 м2, а также
наличие состояний и/или заболеваний, способных снижать количество и функциональную состоятельность оставшихся нефронов
(возраст≥60 лет, сахарный диабет, артериальная гипертензия, ожирение) достоверно повышало риск неблагоприятного исхода лече-
ния в отношении почечной функции. ХБП≥3 стадии достоверно чаще развивалась при опухоли≤4 см и ОСПФ в раннем послеопера-
ционном периоде. 

Выводы: функциональные результаты радикальной нефрэктомии неудовлетворительные, что требует тщательной формули-
ровки показаний к органоуносящему лечению при клинически-локализованном раке почки. 
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Интраоперационная фотодинамическая диагностика хирургического
края при резекции почки по поводу рака

Photodynamic diagnostics of 
surgical margins during partial
nephroectomy for kidney cancer

I.V.Chernishev, D.A. Roschin,
Yu.V. Samsonov, D.V. Altunin,
R.A. Hanakaev

The main criteria for the efficacy 
estimation of the organ-preservation
surgery in patients with kidney cancer
(KC) is the incidence of local 
recurrences and survival outcomes.
The main cause of the local recurrence
is non-radical manner of excision and
multifocal tumor growth. Our study
included 56 patients with KC which
were treated operatively: 20 (35.7%)
patients with open partial nephrectomy,
36 (64.2%) patients with laparoscopic
partial nephrectomy. As photosensibilizer
‘Alasens’ (Russia) was used (5-
aminolevulenic acid). Spectroscopic
assessment of fluorescence was 
performed with the use of laser spectral
apparatus LESA-01-BIOSPEK. In forty
seven patients (84%) a positive 
fluorescence was not evident in the
area of the surgical margin, which was
confirmed also as the histologically
apparent absence of tumor tissue in
the margin. In 9 patients (16%, 4 
patients with open, 5 with laparoscopic
operation) positive fluorescence of the
surgical margin was detected. In 7 
patients (12%) of this group positive
surgical margin was found as 
the result of pathomorphological 
investigation, in 2 patients (3%) a 
conclusion of false luminescence was
made with angiomyolipoma as a 
finding at pathomorphology. The 
sensitivity of the method was found to
be 78%, specificity – 84%. Drawing a
conclusion, a high efficacy was shown
for fluorescence as a method of the
radicalism control during the 
organ-preserving operations on 
kidney. This accounts for a decrease in
the risk of local recurrence and, 
consequently, for a better survival.

ак почки является одним из наибо-
лее распространенных онкоуроло-
гических заболеваний. В структуре
злокачественных новообразова-
ний у взрослого населения России
рак почки (РП) составляет около
3% всех опухолей. Средний воз-

раст пациентов при выявлении заболевания
в России около 60 лет, при этом мужчины бо-
леют в 1,5 раза чаще, чем женщины [1]. По
данным Аполихина О.И. и соавт.  в 2010 году
злокачественные новообразования почки со-
ставляли 3,6% от всех злокачественных но-
вообразований и занимали 10 ранговое
место в структуре онкозаболеваемости среди
обоих полов, среди мужского населения они
составили 4,3% от всех злокачественных но-
вообразований и заняли 9 ранговое место.
Прирост заболеваемости за период 2005-2010
гг. составил +19,0% (+17,1% – у мужчин и
+21,3% – у женщин) [2]. В США каждый год
выявляется 30 000 новых случаев почечно-
клеточного рака, в Европейском союзе – 
20 000 и ежегодный темп прироста равен  
2-3%. Мужчины в возрасте  50- 70 лет вдвое
чаще,  чем женщины того же возраста, имеют
рак почки. Увеличение частоты почечно-кле-
точного рака  за последнее десятилетие про-
изошло как вследствие ухудшения экологи-
ческих факторов, так и   за счет развития ди-
агностической техники и  улучшения диаг-
ностики опухоли [3]. 

Золотым стандартом лечения РП яв-
ляется радикальное оперативное лечение, од-
нако в  последние годы отмечается тенденция
к расширению показаний к органосохраняю-
щему лечения, что связано с увеличением ча-
стоты раннего выявления опухоли, когда
размеры новообразования не превышают 3-
5 см [4]. Ряд рандомизированных исследова-
ний последних лет показал, что резекция
почки при РП имеет сопоставимые с нефр-
эктомией онкологические результаты, но при
этом отмечены лучшие функциональные по-
следствия [5]. Основными критериями
оценки эффективности органосохраняю-
щего лечения является частота местных ре-
цидивов и отдаленная онкоспецифическая

выживаемость. Одними из основных причин
локального рецидива, частота которого по
данным Schlichter H. et al. может достигать
17,2%, являются нерадикальность выполнен-
ной резекции почки и мультифокальный
рост опухоли [6]. Экспресс-биопсия, выпол-
ненная  в процессе органосохраняющего
лечения РП, не может служить точным мето-
дом оценки хирургического края. Это свя-
зано с тем, что при ее выполнении отсутс-
твует возможность четко визуализировать
опухоль в крае резекции и местах, где про-
изводится биопсия, т.е.   биопсия из различ-
ных участков области резекции берется
случайным методом.  Следовательно, разра-
ботка методики, позволяющей лучше визуа-
лизировать  подозрительные на опухоль
участки с последующей биопсией из таких
зон, является актуальной задачей на совре-
менном этапе. К таким методам может быть
отнесена флуоресцентная диагностика (ФД),
которая в настоящее время  применяется при
опухолях различной локализации. В уроло-
гии метод флуоресцентной диагностики ши-
роко используется для увеличения радикаль-
ности трансуретральной резекции мочевого
пузыря при раке мочевого пузыря и конт-
роля рецидивирования после проведенного
лечения, позволяя осуществлять прицель-
ную биопсию очагов с патологической флуо-
ресценцией. При этом  чувствительность и
специфичность диагностики нормальных и
патологических тканей, по данным Sieron А.
et al., равны 96% и 65% соответственно [7].
Установлена высокая диагностическая цен-
ность метода ФД в работе Каллаева К.К. для
интраоперационного контроля радикально-
сти  открытых и лапароскопических опера-
тивных вмешательствах при раке предста-
тельной железы [8]. 

В мировой литературе представлены
только единичные работы, в которых прово-
дилось изучение возможностей ФД при РП.
При этом исследования, как правило,  носили
пилотный характер и включали крайне
ограниченные когорты пациентов. Кроме
того, в них отсутствуют четкие рекомендации
о применении метода. Hoda MR., Popken G.
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проанализировали результаты применения
фотосенсибилизатора 5-ALA для определе-
ния характера хирургического края при ла-
пароскопической парциальной нефрэк-
томии. При этом чувствительность метода
составила 95%, специфичность – 94% и точ-
ность диагностики равнялась 98%. Авторы
пришли  к выводу, что ФД  является надеж-
ным инструментом для оценки типа опухоли
и  статуса хирургического края  во время ла-
пароскопической органосохраняющей хи-
рургии [9]. В отечественной литературе
имеются отдельные публикации, в которых
описан опыт ФД рака почки на базе ФГБУ
«НИИ урологии» [10]. Таким образом, выше-
указанные обстоятельства обусловили акту-
альность настоящего исследования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены данные  56
больных РП, которым были проведены сле-
дующие операции: 20 (35,7%) больным вы-
полнена открытая резекция почки, 36 (64,2%)
– лапароскопическая резекция почки. Сред-
ний возраст больных составил  52,2 (28–74)
года. В изучаемой группе пациентов было 33
мужчин (58,9%) и 23 женщин (41,07%).  У 27
(48,2%) пациентов опухоль была локализо-
вана в левой почке,  у 25 (44,6%) пациентов –
в правой почке, двухстороннее поражение –
у 4 (7,1%) пациентов. Размер опухоли состав-
лял в среднем 3,2 (1,5-4,5) см. Больные в за-
висимости от стадии зараспределились
следующим образом: рT1а – 52 (92,8%), pT1b
– 2(3,5%), рТ2а – 2(3,5%) (табл. 1). Все опера-
тивные вмешательства выполнялись в усло-
виях тепловой ишемии    15,6 (10-3) мин.

В качестве фотосенсибилизатора был
использован отечественный препарат Ала-
сенс – 5-аминолевулиновая кислота, которая
является предшественником протопорфи-
рина IX в организме человека. Механизм ее
действия основан на способности опухоле-
вых клеток к повышенному накоплению в
присутствии экзогенной 5-аминолевулино-
вой кислоты фотоактивного протопорфи-
рина IX, наличие которого можно определить

по специфической флуоресценции, вызывае-
мой специальными источниками излучения.
Протопорфирин IX накапливается и сохра-
няется в значительном количестве в опухоли
в течение нескольких часов, в то время как в
нормальных клетках он быстро превраща-
ется в фотонеактивный гем под действием
феррохелатазы. Результатом этого служит
высокий флуоресцентный контраст опухоли
относительно окружающей ткани, достигаю-
щий 10-15-кратной величины для различных
опухолей.

Препарат Аласенс назначали пер-
рально (1,5 г разводили в 100 мл питьевой
негазированной воды) за 4 часа до операции.
Для возбуждения флуоресценции приме-
няли специальное оборудование Karl Storz
системы D-Light C. Спектроскопическое ис-
следование флуоресценции проводили с ис-
пользованием лазерной электронно-спек-
тральной установки ЛЭСА-01-БИОСПЕК.
Для возбуждения флуоресценции приме-
няли гелий-неоновый лазер с длиной волны
630,8 нм и мощностью 25 мВт.

При резекции почки оценивалась
зона хирургического края для выполнения
наиболее радикального вмешательства,
при флуоресцентном контроле регистри-
ровалось наличие или отсутствие зон па-
тологического свечения на резецированной
поверхности. Анализ полученных спектров
проводили с помощью компьютерной про-
граммы LESA-So 9.

Оценивали следующие показатели
флуоресценции:
− обычное свечение (аутофлуоресценция)
нормальной ткани почки без приема фото-
сенсибилизатора;
− фоновую флуоресценцию здоровых тканей
почки с введением фотосенсибилизатора;
− флуоресценция опухоли почки без при-
ема фотосенсибилизатора;
− флуоресценция опухолевой ткани с вве-
дением фотосенсебилизатора;
− интенсивность флуоресценции опухоли;
− индекс контрастности флуоресценции в
ткани опухоли, равный отношению интен-
сивности флуоресценции в ткани опухоли

к интенсивности флуоресценции непора-
женной ткани;
− динамика прироста флуоресценции в тка-
ни опухоли.

На рис. 1 представлены спектры флу-
оресценции нормальной и опухолевой ткани
почки. Видно, что линия нормальной ткани
почки фиолетового, синего цветов, линии зе-
леного и красного цвета соответственно от-
ражают интенсивность флуоресценции
непосредственно самой опухоли (аутофлу-
оресценция и с введением сенсибилизатора),
которая значительно выше, чем в интактной
ткани почки. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При выполнении резекции почек  при
ФД были получены изображения почек в
белом и синем цвете. На рис. 2 представлено
изображение почки в белом (нативном) свете,
на рис. 3 –  в синем свете. Видно, что  при
флуоресцентной диагностике отчетливо 

Рис. 1. График полученных спектров. Фиолетовая
и синяя линии на графике – нормальная ткань
почки. Красная и зеленая линии – опухолевая
ткань почки

Таблица 1. Общая характеристика больных

Вид операции

Пол

Стадия 

заболевания

Локализация 

опухоли

Открытая резекция почки

20(35,7%)

Мужчины

33(58,9%)

Лапароскопическая 
резекция почки

36(64,2%)

Женщины

23(41,07%)

pT2a

2(3,%)

Левая почка

27(48,2%)

pT1a

52(92,8%)

Правая почка

25(44,6%)

pT1b

2(3,5%)

Двухсторонний процесс

4(7,1%)

Рис. 2. Хирургический край при резекции почки
без флуоресценции

Рис. 3. Хирургический край при резекции почки при
флюоресценции
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визуализируется ткань почки с участком
ярко-красного свечения, четко видны локали-
зация, размер и границы опухолевой ткани. 

У 47 пациентов (83,9%) не было обна-
ружено положительной флуоресценции хи-
рургического края резекции, что было
потверждено при  гистологическом исследо-
вании. У 9 (16%) пациентов (у 4 пациентов –
открытая резекция почки, 5 – лапаро-
скопическая резекция почки) ФД продемон-
стрировала позитивную флуоресценцию 
хирургического края, у 7 (12,5%)  из них ре-
зультат был подтвержден морфологически,
выявлен почечно-клеточный рак, негативная
контрольная флуоресценция хирургического
края, подтвержденная гистологически. У
двух пациентов после лапароскопической ре-

зекции почки имело место ложноположи-
тельная флуоресценция, гистологическое за-
ключение – ангиомиолипома, негативная
контрольная флуоресценция хирургического
края подтверждена гистологически.

Чувствительность метода ФД в общей
группе составила 78%, специфичность – 84%
(табл. 2).

После удаления опухолевой ткани вы-

полнялась оценка флуоресценции этой
ткани. На рис. 4 представлена фотография
опухоли  после резекции почки в нативном
свете и с флуоресценцией, на которой четко
видна граница между опухолью и нормаль-
ной тканью. Опухолевая ткань приобретает
розовый цвет, а нормальная ткань – синий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные нами предварительные
результаты свидетельствуют о том, что пре-
парат Аласенс в значительно большей сте-
пени накапливается в опухолевой ткани по
сравнению с нормальной почечной паренхи-
мой, и интенсивность флуоресценции в опу-
холевой ткани существенно выше. Полу-
ченные результаты  позволяют сделать  вы-
вод о высокой эффективности метода флуо-
ресцентной диагностики в оценке радикаль-
ности оперативного вмешательства при
органосохраняющем лечении почечно-кле-
точного рака. Это позволяет  снизить  риск
местного рецидива заболевания и, следова-
тельно, повысить продолжительность безре-
цидивного течения заболевания.

Окончательные выводы будут сде-
ланы по мере накопления большего клини-
ческого материала и изучения отдаленных
результатов оперативного лечения.  

Рис. 4. Удаленная опухолевая ткань почки без флуо-
ресценции, и с флуоресценцией
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Резюме:
Основными критериями оценки эффективности органосохраняющего лечения рака почки (РП) является частота местных реци-

дивов и отдаленная выживаемость. Причинами локального рецидива являются нерадикальность выполненной резекции почки и муль-
тифокальный рост опухоли. В наше исследование включены данные  56 больных РП, которым проводилось оперативное лечение: 20
(35,7%) больным выполнена открытая резекция почки, 36 (64,2%) – лапароскопическая резекция почки. В качестве фотосенсибилизатора
был использован отечественный препарат Аласенс (5-аминолевулиновая кислота). Спектроскопическое исследование флуоресценции
проводили с использованием лазерной электронно-спектральной установки ЛЭСА-01-БИОСПЕК. У 47 пациентов (84%) не было обна-
ружено положительной флуоресценции  хирургического края резекции, и у всех отсутствие опухолевой ткани подтверждено гистологи-
ческим исследованием. У 9 (16%) пациентов: (у 4 пациентов – открытая резекция почки, 5 – лапароскопическая резекция почки) – ФД
продемонстрировала позитивную флуоресценцию хирургического края. У 7 (12%) пациентов из них результат был подтвержден морфо-
логически, у 2 (3%) пациентов имело место ложноположительная флуоресценция, гистологическое заключение – ангиомиолипома. Чув-
ствительность метода ФД в общей группе составила 78%, специфичность – 84%. 

Исходя из вышеизложенного, можно сделать вывод о высокой эффективности применения метода ФД в оценке радикальности опе-
ративного вмешательства при органосохраняющем лечении РП. Это приводит к снижаю риска местного рецидива заболевания и, следо-
вательно, повышает продолжительность безрецидивного  течения заболевания.

Таблица 2. Результаты ФДД в зависимости от вида операции

Флюоресценция
хирургического края

Без флюоресценции

Ложно
положительный

Ложно
отрицательный

Чувствительность

Специфичность

Общая группа
N - 56 

9(16%)

47(83,9%)

2(3,5%)

1(1,8%)

78%

84%

Открытая резекция
почки N - 20  

4(7,1%)

14(25%)

0(0%)

1(1,8%)

100%

70%

Лапароскопическая
резекция почки N – 36

5(8,9%)

33(59%)

2(3,5%)

0(0%)

60%

89%
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Значение постимплантационной дозиметрии в прогнозировании 
эффективности брахитерапии у пациентов с раком предстательной
железы низкого и умеренного риска

e role of postimplant  dosimetry
in predicting permanent
brachytherapy effectiveness in 
patients with low and intermediate
risk prostate cancer

O.I. Apolikhin, A.V. Sivkov, 
V.N. Oshchepkov, D.A. Roschin,
A.V. Koryakin
Brachytherapy is a high-tech and minimally-
invasive treatment for prostate cancer ( PCa ).
Monitoring the effectiveness of brachytherapy
is oen made only on the basis of PSA dynamics.
At the same time there is a simple and affordable
tool of quality control – postimplantation
dosimetry (PDA) based on the data of 
postoperative computed tomography (CT).
e aim of our work was to analyze the disease-
free survival of patients undergoing
brachytherapy, depending on postoperative
dosimetric parameters.
Materials and Methods. e analysis included
117 patients who meet the following criteria:
disease stage T1-T2c, low or intermediate risk
of disease (criteria D`Amico), follow-up period
of 5 years or more, and performed PDA, which
was carried out based on the day 30 CT data.
According to the results of PDA patients were
divided into 2 groups: group I figure D90 was
≥140 Gray, group II < 140 Gray. Biochemical
failure was defined by ASTRO. PSA blood test was
carried out on 3, 6, 12, 18 and 24 months aer
brachytherapy and further on every year of life.
Results. Overall 5-year biochemical desease-
free survival (bDFS) for both groups was
83.8%. 5-year bDFS in the first group for stage
T1 was 96.4%, for stage T2 – 82.9 % (p < 0.01).
Group 2 bDFS for stage T1 was 85.2 %, stage
T2 – at 71.9 %. When analyzing the influence
of histopathology, we obtained the following
values of 5-year bBRV : low-grade adenocarci-
noma – 96.2%, with moderately differentiated
prostate cancer ( Gleason < 7) – 90.9 %, which
has no significant difference (p> 0 , 05). On 
average, 90% of the prostate volume (D90) 
received a dose of 167.4 Gy in the first group
and 134.4 Gy in the second. 5-year bBRV was
significantly higher in the group D90≥140 Gy,
compared to patients with a dose of <140 Gy :
90.2% and 77.6 %, respectively ( p <0.05) .
Evaluation of complications of radiation therapy
showed that the most significant symptom was
dysuria, observed in 25 (42.4%) patients in
group 1 and – 34 (58.6% ) in group 2.
Summary. e study showed an unambiguous
relationship between the D90 and the prognosis
of the disease for all patients who receive more
or less than 140 Gy in a statistically balanced
groups of patients with localized prostate 
cancer. In fact, the dose received is a significant
predictor of treatment outcome. Performing
PDA allows not only to predict cancer 
outcomes, but is an important tool for quality
control and skills improvement.

рахитерапия является высоко-
технологичным и малоинва-
зивным методом лечения рака
предстательной железы (РПЖ),
входит в стандарты лечения и
демонстрирует высокую эф-
фективность, особенно на ран-

них стадиях заболевания. [1, 2].  Метод
основан на перманентном размещении
закрытых микроисточников 125I в ткани
предстательной железы, а особенности
излучения данного изотопа и современ-
ные способы расчета дозиметрических
параметров позволяют подвести к ор-
гану-мишени летальную дозу, практиче-
ски не повреждая близлежащие струк-
туры: мочеиспускательный канал, пря-
мую кишку, мочевой пузырь. [3]

Большое количество исследова-
ний, посвященных брахитерапии, гово-
рят о высокой эффективности и
приемлемом профиле осложнений, что
и обеспечило широкое признание ме-
тода  [4]. Брахитерапия демонстрирует
сопоставимые результаты по отноше-
нию к другим радикальным методам
лечения (радикальная простатэктомия,
дистанционная лучевая терапия) при
условии правильного отбора пациентов,
с точным морфологическим и клиниче-
ским стадированием РПЖ, учетом уров-
ня сывороточного простат-специфиче-
ского антигена (ПСА), а также размеров
предстательной железы и степени выра-
женности инфравезикальной обструк-
ции [5].  

Совершенствование планирую-
щих систем, а также улучшение ультра-
звуковой визуализации позволяли по-

степенно повышать дозу излучения, что
явилось существенным фактором, опре-
делившим успех применения данного
метода в лечении РПЖ [6].   

Контроль эффективности брахи-
терапии зачастую производят только на
основании послеоперационного конт-
роля уровня ПСА по внутреннему 
протоколу конкретного медицинского
учреждения, а объективная послеопера-
ционная оценка качества имплантации
не осуществляется. Это компенсируют
эскалацией дозы при интраоперацион-
ном планировании, повышая риск луче-
вых осложнений. В то же время сущест-
вует простой и доступный инструмент
контроля качества – постимпланта-
ционный дозиметрический анализ
(ПДА), основанная на данных послеопе-
рационной компьютерной томографии
(КТ), трансректального ультразвуко-
вого исследования (ТРУЗИ) или маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ).
Проведение данной процедуры реко-
мендовано Американским Обществом
Брахитерапевтов. Сопоставление ре-
зультатов ПДА с показателями биохи-
мической безрецидивной выживаемос-
ти (бБРВ) подвергло сомнению обще-
принятый постулат о зависимости эф-
фективности лечения от дозы радиации.
Увеличение дозы, влекущее за собой по-
вышение частоты осложнений, вовсе не
гарантирует лучшие результаты безре-
цидивной выживаемости [7, 8]. Причи-
ной этому может быть целый комплекс
факторов, однако ни один из них не яв-
ляется достаточно очевидным, чтобы
объяснить возникшее противоречие в
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оценке связи бБРВ с полученной дозой
облучения [9].

Исходя из вышесказанного пред-
ставляется актуальной проблема ком-
плексного изучения прогностических
факторов для определения ожидаемой
безрецидивной выживаемости больных
локализованным РПЖ после проведе-
ния низкодозной брахитерапии на ос-
нове оценки показателей стандартного
обследования больного  до операции и
критериев контроля качества лечения.
Это позволит оптимизировать методику
лечения и послеоперационного наблю-
дения пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клинике ФГБУ «НИИ  урологии»
Минздрава России  в период с 2000 по
2013 гг. брахитерапия с использованием
радиоактивных источников 125I выпол-
нена 281 мужчине с РПЖ в стадии T1-
T3a. Доза облучения варьировала от 120
до 160 Грей. В исследование включены
117 пациентов, соответствующих сле-
дующим критериям: стадия РПЖ T1-T2c,
низкий или промежуточный риск про-
грессирования заболевания по крите-
риям D`Amico, срок наблюдения 5 и
более лет. 

Все пациенты прошли ПДА для
оценки очаговой дозы. Анализ осуществ-
ляли на основании данных КТ, выпол-
ненной на 30-е сутки после имплантации.
По результатам ПДА пациенты были раз-
делены на 2 группы: в I группе (n=59) по-
казатель D90 (доза, которую получает
90% объема предстательной железы) был

равен или превышал 140 Грей, а в группе
II (n=58) – был менее 140 Грей. 

В зависимости от стадии РПЖ и сте-
пени дифференцировки опухоли по Гли-
сону группы пациентов, включенных в
исследование, были статистически симмет-
ричны (табл. 1). Средний объем предста-
тельной железы по данным транс-
ректального ультразвукового исследования
перед имплантацией составил в I группе
34,1±4,1 (15-68) см3, а во II – 33,5±4,7 (13-61)
см3. Средний уровень ПСА до начала лече-
ния в I-ой группе был равен 7,3±2,6 (4,7-
13,6) нг/мл, и во II – 7,9±2,4 (5,1-15,7) нг/мл.
Урофлоуметрия была проведена всем паци-
ентам, при этом средняя максимальная
скорость мочеиспускания мочи (Qmax) со-
ставила у больных I группы 16,6±1,7 мл/сек
и во II – 16,1±1,5 мл/сек. По всем вышеука-
занным клиническим параметрам досто-
верных статистических различий между
группами получено не было (p>0,05).

В качестве основного критерия
оценки отдаленных результатов лечения
принимали бБРВ, которую определяли
для каждого пациента от даты констата-
ции полной ремиссии до даты рецидива
или даты последней явки больного, если
рецидив не выявлен. Биохимический
рецидив констатировали по критериям
ASTRO. Оценка концентрации ПСА в
сыворотке крови осуществляли через 3,
6, 12, 18 и 24 месяцев после брахитера-
пии и далее – каждый год жизни. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общая 5-летняя бБРВ для обеих
групп составила 83,8%, что сопоставимо

с аналогичными результатами лучших
мировых центров, работающих в области
брахитерапии РПЖ [10]. Результаты
сравнимы с другими радикальными ме-
тодами, в том числе приближаются к по-
казателям радикальной простатэктомии,
описанными для групп с низким и про-
межуточным риском [11].

Средняя D90 по результатам ПДА
в I группе составила 167,4 Гр, а во II –
134,4. Различия между группами – ста-
тистически достоверны. Одновременно,
5-летняя безрецидивная выживаемость
после брахитерапии в группе больных,
получивших D90 >140 Гр, была досто-
верно (р<0,05) выше, чем в группе боль-
ных с дозой облучения <140 Гр и
составила 90,2%  и 77,6% соответ-
ственно (рис. 1). 

Одним из наиболее значимых кри-
териев оценки эффективности противо-
опухолевой терапии РПЖ, прогноза
течения заболевания и доклинического
выявления рецидивов является уровень
ПСА. В нашем исследовании, как и ожи-
далось, 5-летняя бБРВ в обеих группах
оказалась выше у больных с уровнем
ПСА менее 10 нг/мл (табл. 2).

Стадия заболевания и показа-
тель Глисона также оказали существен-
ное влияние на отдаленные результаты
лечения. Так, и в I и во II группах при
стадии T1 бБРВ оказалась выше, чем
при стадии T2 (рис. 2-3). Показатель 5-
летней бБРВ выживаемости в I группе
составил при стадии Т1 96,4%, а при
стадии Т2 – 82,9% (р<0,01). Во II группе
85,2% и 71,9% соответственно. Различия
показателей между стадиями Т1 и Т2 в
обеих группах имеют статистически
значимое отличие  (р<0,05). 

Рис. 1. Безрецидивная выживаемость больных
РПЖ в зависимости от D90 

Таблица 1. Характеристика пациентов по исходным параметрам

Показатель

T1 N0 M0

T2a-c No M0

Показатель 

Глисона

I группа

6 (10,2%)

53 (89,8%) 

13 (22,0%)

38 (64,4%)

8 (13,6%)

II группа

7 (12,1%)

51 (87,9%)

15 (25,9%)

38 (65,5%)

5 (8,6%)

p

p>0,05
≤4

5-6

7

Таблица 2. Безрецидивная выживаемость в зависимости от дозы облучения и
уровня исходного ПСА

PSA ≤ 10 нг/мл

10 < PSA < 20 нг/мл

p (внутри группы)

I группа

94,7%

81,6%

p<0,01

II группа

86,2%

72,4%

p<0,05

p

p>0,05

p<0,05
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При анализе влияния степени
дифференцировки опухоли на бБРВ
в настоящем исследовании удалось про-
демонстрировать высокую 5-летнюю
безрецидивную выживаемость пациен-
тов и с высоко- и с умереннодифферен-
цированными опухолями. Так, у па-
циентов с показателем Глисона менее 5
баллов, 5-летняя бБРВ достигла 96,2%, а
при показателе Глисона 5-6 баллов –
90,9%. Эти различия оказались стати-
стически недостоверны (р>0,05). При
этом была обнаружена достоверная раз-
ница в бБРВ (р<0,05) у больных с уме-
ренно дифференцированной адено-
карциномой и показателем Глисона 7
(81,8%) по сравнению с пациентами,
имеющими 5-6 баллов по Глисону и
меньше.

Оценка осложнений лучевого лече-
ния у 117 пациентов показала (табл. 3),
что в раннем периоде к наиболее значи-
мым симптомам со стороны нижних
мочевых путей относится дизурия, ко-

торая в I группе отмечена у 34 (58,6%)
больных, а во II – у 25 (42,4%) / При
этом выявлены статистически значи-
мые различия между группами (р<0,05).

ДИСКУССИЯ

В последние годы ведется ожив-
ленная дискуссия о наличии или отсут-
ствии прямой зависимости бБРВ от
фактической локальной дозы излуче-
ния. Причиной этому может стать
любой из множества факторов, о кото-
рых мы упоминали ранее [9]. Для ис-
ключения влияния этих факторов мы
постарались собрать максимально од-
нородные по своему составу группы па-
циентов, прооперированных в одном
центре одними и теми же специали-
стами, применив единое определение
«биохимического рецидива» и разли-
чающихся, по сути, только величиной
дозы. Как показывают зарубежные пуб-
ликации из центров с большим количе-

ством операций и отработанной ме-
тодикой,  D90 там не варьирует в широ-
ких пределах, что также затрудняет
оценку влияния этого параметра на
бБРВ. В нашем случае, включение в ана-
лиз данных за длительный срок позво-
лило оценить результаты как ранних
клинических случаев, когда методика
только внедрялась, так и пациентов
прооперированных относительно не-
давно и с хорошими показателями до-
зиметрии. При условии симметрич-
ности групп по исходным параметрам,
данные ПДА значительно отличались,
что и позволило доказать несомненное
влияние показателя D90 на эффектив-
ность манипуляции. Одновременно
считаем необходимым подчеркнуть
важнейшую роль тщательного стадиро-
вания и правильного отбора больных,
непосредственно влияющих на отдален-
ные результаты брахитерапии рака
предстательной железы.

ВЫВОДЫ

При прогнозировании послеопе-
рационного течения заболевания не-
обходимо учитывать не только исход-
ные данные, отражающие стадию, диф-
ференцировку опухоли, ее объем и сте-
пень инфравезикальной обструкции, но
и важнейший параметр, характеризую-
щий качество выполненной импланта-
ции (значительно варьирующей от
специалиста к специалисту). Проведен-
ное исследование показало достовер-
ную зависимость 5-летних результатов
бБРВ от D90 более и менее 140Гр в ста-
тистически симметричных группах
больных локализованным РПЖ. Факти-
чески полученная доза является значи-
мым предиктором результата лечения.
При этом, такие факторы, как исходный
ПСА, индекс Глисона и стадия заболе-
вания также имеют большое прогности-
ческое значение. Выполнение ПДА
позволяет не только прогнозировать
онкологические результаты лечения, 
но является важным инструментом
контроля качества работы операцион-
ной бригады и повышения ее квали-
фикации путем анализа собственных
ошибок.   

Таблица 3. Частота осложнений после брахитерапии

Осложнение

Дизурия

Гематурия

Проктит

Уретрит

Простатит

ОЗМ

1 группа (D90 >140 Гр) p

р<0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

абс.

34

3

7

8

23

7

абс.

25

2

4

5

19

6

%

58,6

5,2

12,1

13,8

39,6

12,1

%

42,4

3,4

6,8

8,5

32,2

10,2

2 группа (D90 < 140 Гр)

Частота осложнений

Рис. 3. Безрецидивная выживаемость больных 
II группы в зависимости от стадии РПЖ

Рис. 2. Безрецидивная выживаемость больных I

группы в зависимости от стадии РПЖ 
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Резюме:
Брахитерапия является высокотехнологичным и малоинвазивным методом лечения рака предстательной железы (РПЖ).

Контроль эффективности брахитерапии зачастую производится только на основании динамики ПСА. В то же время существует
простой и доступный инструмент контроля качества – постимплантационный дозиметрический анализ (ПДА), основанная на
данных послеоперационной компьютерной томографии (КТ).  Целью нашей работы стал анализ безрецидивной выживаемости
пациентов, перенесших брахитерапию, в зависимости от послеоперационных дозиметрических показателей.

Материалы и методы. В анализ включены 117 пациентов, соответствующих следующим критериям: стадия заболевания
T1-T2c, низкий или промежуточный риск прогрессирования заболевания (по критериям D`Amico), срок наблюдения 5 и более
лет, а также выполненный ПДА для оценки очаговой дозы. ПДА выполнялся на основании данных КТ, выполненной на 30-е
сутки после имплантации. По результатам ПДА пациенты были разделены на 2 группы: в I группе показатель D90 составлял >140
Грей, в группе II <140 Грей. Биохимический рецидив определялся по критерию ASTRO. Оценка концентрации простатического
специфического антигена в сыворотке крови осуществлялась через 3, 6, 12, 18 и 24 месяца после проведения брахитерапии и
далее – каждый год жизни.

Результаты. Общая 5-летняя безрецидивная выживаемость (бБРВ) для обеих групп составила 83,8%. Показатель 5-летней
безрецидивной выживаемости в первой группе составил при стадии Т1 96,4%, а при стадии Т2 – 82,9% (р<0,01). Во второй группе
пятилетняя безрецидивная выживаемость при стадии Т1 достигнута у 85,2% пациентов, при стадии Т2 – у 71,9%. При анализе
влияния степени дифференцировки опухоли мы получили следующие значения 5-летней бБРВ: для пациентов с высокодиффе-
ренцированной аденокарциномой – 96,2%, с умереннодифференцированным РПЖ (Глисон<7) – 90,9%, что не имеет значимых
различий (р>0,05). Оценка дозиметрических данных ПДА: В среднем 90% объема ПЖ (D90) получило дозу 167,4 Гр в первой
группе  и 134,4 Гр во второй, 5-летняя бБРВ была достоверно выше в групп D90≥140 Гр, чем в группе больных с дозой облучения
<140 Гр: 90,2%  и 77,6% соответственно (р<0,05).

Оценка осложнений лучевого лечения показала, что наиболее значимым симптомом оказалась дизурия, которая в 1 группе
отмечалась у 25 (42,4%) больных, во 2 группе – у 34 (58,6%),

Выводы. Проведенное исследование показало однозначную зависимость между D90 и прогнозом заболевания для всех па-
циентов, которые получают дозу облучения больше или меньше 140 Гр в статистически симметричных группах больных локали-
зованным РПЖ. Фактически полученная доза является значимым предиктором результата лечения. 

Выполнение ПДА позволяет не только прогнозировать онкологические результаты лечения, но является важным инстру-
ментом контроля качества работы операционной бригады и повышения ее квалификации путем анализа собственных ошибок.
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Прогностическое значение молекулярно-биологических, 
морфологических и клинических маркеров в оценке эффективности
лечения локализованного рака предстательной железы 
высокоинтенсивным сфокусированным ультразвуком

Prognostic role of the 
biomolecular, morphological 
and clinical markers in the 
assessment of the efficacy of the
treatment for localized prostate
cancer using high-intensity 
focused ultrasound

R.N. Fomkin, E.S. Voronina, 
V.M. Popkov, G.N. Maslyakova,
B.I. Blumberg

Aim of the study: to evaluate the role of
the prognostic factors in the efficacy
control of the treatment for localized
prostate cancer using high-intensity 
focused ultrasound (HIFU).
Materials and methods: as the object of
study the patients with biopsy-proven
localized prostate cancer were chosen,
which were treated using HIFU-
ablation. Random assignment to two
groups was performed: patients with or
without confirmed local recurrence 
according to the prostate biopsy results
aer HIFU-ablation. 
Results. e most powerful predictors
of the recurrence were serum PSA level,
PSA-density, Gleason grade, presence 
of lymphovascular and perineural 
invasion. In our opinion next to these
criteria it is necessary to use the 
immunohistochemistry markers using
several antibodies. e most objective
predictors of the favorable outcome
were: PCNA expression up to Hs=160,
low or negative expression of AMACR,
low cytoplasmatic expression of bcl2,
nuclear expression of p53 more than
120. Patients with extensive expression
of the markers PCNA, AMACR and
bcl2, low expression of the p53 and 
reduced expression of E-Cadherin
could be identified as at risk of 
recurrence or the prolonged growth of
the tumor not taking into consideration
favorable clinical course of the disease.
is information could be also used 
to decide, whether if these patient are 
in need of the additional treatment
modalities or not.

России, как и во всем мире, на-
блюдается неуклонный рост забо-
леваемости и распространен-
ности онкологических новообра-
зований. Это связано как c уве-
личением числа провоцирующих
факторов, так и с повышением

продолжительности жизни населения. В
2012 г. в Российской Федерации был зареги-
стрирован 525 931 случай злокачественных
новообразований (в том числе около 241 000
случаев у мужчин). Прирост онкологиче-
ской заболеваемости за прошедшее десяти-
летие (с 2002 по 2012 г.) составил 18%, а
показатель распространенности злокаче-
ственных новообразований за указанный
период вырос на 37,2% и достиг 2095,4 на
100 000 населения в 2012 г. [1].

Одну из лидирующих позиций в
структуре заболеваемости злокачественными
новообразованиями мужского населения
России по-прежнему занимает рак предста-
тельной железы (РПЖ) (11,9%). При этом в
возрастной группе 60 лет и старше у мужчин
одна из доминирующих нозологий также
представлена злокачественным поражением
предстательной железы (ПЖ) (15,7%). Пока-
затель распространенности этого заболева-
ния в 2012 году составил 93,7 на 100 000
населения. В структуре смертности от злока-
чественных новообразований более 30% со-
ставляют лица в возрасте моложе 60 лет, что
свидетельствует о чрезвычайно высокой со-
циальной значимости ранней диагностики,
профилактики и лечения онкологических за-
болеваний у данной категории больных [2].

За последние десятилетия достиг-
нуты значительные успехи в совершенство-
вании технологий диагностики и лечения
РПЖ. Однако это заболевание остается

одной из сложных и актуальных проблем
во всех странах мира. Для России ее реше-
ние особенно важно, учитывая негативные
демографические процессы – высокую
смертность и старение населения [3]. Из-
вестно, что с увеличением возраста растет
частота возникновения сердечно-сосуди-
стой патологии, что не всегда позволяет
проводить таким пациентам радикальное
органуносящее оперативное лечение. В
этом случае возможно применение альтер-
нативных малоинвазивных методов лече-
ния РПЖ, таких как высокоинтенсивная
сфокусированная ультразвуковая (HIFU)
аблация ПЖ [4].

В мировой периодической печати
имеются публикации, в которых анализи-
руется эффективность и безопасность этого
метода [5, 6, 7]. Однако, данные касающиеся
показаний и противопоказаний к HIFU аб-
лации ПЖ с учетом оценки и анализа
значимых прогностических факторов на
до- и послеоперационном этапе не пред-
ставлены. На наш взгляд так и не опреде-
лены четкие критерии отбора больных к
применению этого метода лечения, не пред-
определена роль морфологических, в том
числе иммуногистохимических маркеров в
оценке прогноза течения заболевания после
HIFU аблации ПЖ. Таким образом, иссле-
дование, посвященное комплексному из-
учению влияния клинических, лаборатор-
ных и морфологических маркеров на выбор
метода лечения локализованного РПЖ с
помощью нового альтернативного мало-
инвазивного метода, каким является HIFU
терапия, крайне актуально.

Цель исследования: изучить значе-
ние клинических, лабораторных и морфо-
логических маркеров в оценке прогноза



о н к о 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  № 4   2 0 1 3  w w w . e c u r o . r u

30

результатов лечения локализованного РПЖ
методом HIFU аблации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Объектом исследования явились 75
пациентов с локализованным, подтвер-
жденным морфологически РПЖ, находив-
шихся  на лечении в клинике урологии
клинической больницы имени С.Р. Миро-
творцева СГМУ. Всем больным было прове-
дено первичное оперативное лечение РПЖ
методом HIFU аблации на аппарате "Ablat-
herm Integrated Imaging"® (EDAP TMS, Фран-
ция) с предшествующей трансуретральной
резекцией ПЖ. 

Общая группа больных (n=75) была
подразделена на две выборки: 1-я группа –
больные с отсутствием рецидива опухоли
(n=60) и 2-я группа –  пациенты с доказан-
ным путем морфологического исследова-
ния биоптатов резидуальной ткани ПЖ
после HIFU аблации рецидивом опухоли
(n=15). При этом соблюдалось достижение
сопоставимости групп по характеристикам,
способным влиять на изучаемый результат
исследования. Для сравнительной оценки
двух групп учитывались данные клиниче-
ского, инструментального, лабораторного,
морфологического обследования. Прово-
дился анализ с учетом следующих показа-
телей: возраст пациента, до- и послеопера-
ционный уровень ПСА, результаты морфо-
логического исследования до и после лече-
ния (показатель суммы баллов по Глисону,
относительная доля позитивных биопсий-
ных столбиков, наличие периневральной и
лимфоваскулярной инвазии). 

Гистохимические и иммуногистохи-
мические реакции проводились на серий-
ных парафиновых срезах биоптатов ПЖ,
используя стрептавидин-биотиновый ме-
тод (Dako) и систему Reveal-biotin-free poly-
valent DAB, в качестве хромогена – диа-
минобензидин (Dako). Для иммуногистохи-
мического исследования были использо-
ваны 16 коммерческих моноклональных
антител, разделенных на группы по функ-
циональной значимости: маркер пролифе-
ративной активности (PCNA);  регулятор
клеточного цикла (Р53); маркеры апоптоза
(bcl-2, ВАХ); маркер ангиогенеза (VEGF);
маркеры гормональной активности (АR,
ER); маркер межклеточных взаимодействий
(Е-кадгерин); простатический онкомаркер
(AMACR). Результаты иммуногистохимичес-
кого исследования (PCNA, P53, экспрессия
на рецепторы андрогенов и эстрогенов –
ядерная экспрессия) оценивались полуко-
личественнм методом при помощи гистос-

чета по формуле Нs=∑ Р х I (где I- интен-
сивность окрашивания, Р – процент окра-
шенных клеток). При реакции с AMACR,
Bcl2, и Е кадгерином, VEGF, ВАХ (цитоплаз-
матическая и мембранная экспрессия) ис-
пользовалась качественная оценка. Мор-
фометрическое исследование иммуногисто-
химических препаратов проводилось с ис-
пользованием системы анализа цифровых
изображений медицинского Микровизора
µVizo-103.

Статистически данные представлены
в виде медианы и интерквартильных ран-
гов. Тест Wilcoxon использовался для
сравнения данных до и после лечения.
Взаимосвязь исследуемых данных клиниче-
ского обследования и послеоперационного
морфологического исследования с частотой
развития рецидива РПЖ после HIFU абла-
ции ПЖ определялась на основании оценки
результатов корреляционного анализа. При
расчетах с целью перекрестной верифика-
ции корреляционной связи нами использо-
вались как параметрический коэффициент
корреляции Пирсона, так и непараметриче-
ский – Спирмена. Во всех статистических
анализах, p<0.05 использовался для опреде-
ления статистической значимости.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст больных составил
63,5±1,0 года и варьировал от 55 до 84 лет.
Продолжительность наблюдения результа-
тов после HIFU аблации ПЖ в среднем
была равна 24,6±1,7 месяцам и колебалась
от 12 до 36 месяца. У всех пациентов 1-й
группы изначально была диагностирована
различной степени дифференцировки мел-
коацинарная аденокарцинома. Суммы
балов по градации Глисона распределились
в следующем процентном соотношении: в
57,5% случаев – 3+3=6 баллов, в 17,9 % –
3+4=7 баллов, в 12,8% – 2+3=5 баллов, в
11,8% – 4+4=8 баллов. В 59% случаев адено-
карцинома сочеталась с доброкачественной
гиперплазией и простатической интраэпи-
телиальной неоплазией высокой и низкой
степени. Относительный объем злокаче-
ственного поражения биоптата составлял
43,1±1,1%. У пациентов 2-й группы также в
98% преобладала мелкоацинарная адено-
карцинома, в единичных случаях наблюда-
лась криброзная форма. Градация по шкале
Глисона выглядела следующим образом: в
53,6% случаев – 3+3=6 баллов, в 16,8% –
3+4=7 баллов, в 17,8% – 2+3=5 баллов, в
6,4% – 4+4=8 баллов, в 6,3% – 4+5=9 баллов.
Сочетание аденокарциномы с доброкаче-
ственной гиперплазией и простатической
интраэпителиальной неоплазией высокой и

низкой степени отмечено в 15,8% наблю-
дений. Относительный объем злокаче-
ственного поражения биоптата составлял
59,2±1,0%.

1. Взаимосвязь предоперационного
уровня сывороточного PSA и его плотно-
сти с частотой развития рецидива РПЖ.
В группе больных с отсутствием рецидива
опухоли в среднем предоперационный уро-
вень PSA был равен 10,69+1,56 нг/мл. В 50%
случаев у данной группы этот показатель
находился в промежутке 6,2-15,1 нг/мл. В
группе больных с рецидивом опухоли в
среднем предоперационный уровень PSA
был равен 21,9±7,22 нг/мл. Доля рецидивов
у больных с предоперационным уровнем
сывороточного PSA в диапазоне < 10 нг/мл
равна 0,08±0,07, а при уровне PSA > 20 нг/мл
прогрессия заболевания наблюдается у
большинства больных – 0,56+0,17. Полу-
ченные данные демонстрируют взаимо-
связь высоких цифр предоперационного
уровня PSA и высокой вероятности возник-
новения рецидива РПЖ после лечения. В
группе больных с отсутствием рецидива
опухоли в среднем плотность PSA была
равна 0,35±0,06 нг/мл/см3. В группе больных
с рецидивом опухоли в среднем плотность
PSA составляла 1,17±0,52 нг/мл/см3. Данные
свидетельствуют об увеличении доли воз-
никновении рецидивов при увеличении
плотности PSA. Показатели частоты воз-
никновения рецидива в приведенных ин-
тервалах плотности PSA существенно отли-
чаются, при этом различие статистически
значимое (р < 0,05). 

2. Зависимость частоты развития
рецидива РПЖ от доли позитивных био-
псийных столбиков. В среднем, показатель
относительной доли позитивных биопсий-
ных столбиков в общей группе был равен
0,35±0,05, при минимальном значении рав-
ном 0 (отсутствие аденокарциномы при
трансректальной мультифокальной био-
псии), максимальном – 1 (обнаружение зло-
качественной опухоли во всех столбиках).
Наиболее часто наблюдаемое значение при-
знака было равно 0,5. В 50 % случаев пока-
затель доли позитивных биопсийных
столбиков находился в пределах 0,18-0,5. В
группе больных с отсутствием рецидива
опухоли в среднем показатель доли пози-
тивных биопсийных столбиков был равен
0,25±0,05, при минимальном значении при-
знака равном 0, максимальном — 1. В 50%
случаев в данной группе этот показатель на-
ходился в промежутке 0,17-0,4. В группе
больных с рецидивом опухоли в среднем
значение доли позитивных биопсийных
столбиков было равно 0,55±0,07, при мини-
мальном значении признака равном 0,07,
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максимальном — 1. В 50% случаев у дан-
ной группы этот показатель находился в
промежутке 0,2-0,68. Данные свидетель-
ствуют, что риск возникновения рецидива
РПЖ после HIFU аблации существенно
возрастает, когда позитивные столбики
составляют более половины от общего
числа.

3. Значение суммы баллов по
шкале Глисона в оценке вероятности
возникновения рецидива после HIFU
аблации предстательной железы. 
В группе больных с отсутствием рецидива
опухоли в среднем сумма баллов по шкале
Глисона была равна 5,1±0,25 балла. В 50%
случаев среди данной группы этот показа-
тель находился в промежутке 4-6 баллов.
В группе больных с рецидивом опухоли в
среднем сумма Глисона была равна
6,20±0,5 баллов. В 50% случаев в данной
группе этот показатель находился в про-
межутке 5-7 баллов. В нашем исследова-
нии доля рецидивов у больных с суммой
Глисона 4 балла равна 0,05±0,07, с суммой
Глисона 5 баллов равна 0,14±0,08, с сум-
мой Глисона 6 баллов равна 0,40±0,17, с
суммой Глисона 7 баллов равна 0,78±0,16,
с суммой Глисона 8 баллов равна 1,0±0,18,
с суммой Глисона 9 баллов равна 1,5±0,19.
Данные свидетельствуют об увеличении
доли возникновении рецидивов при уве-
личении суммы баллов по шкале Глисона.

4. Наличие периневральной инва-
зии и развитие рецидива опухоли после
HIFU аблации предстательной железы.
Мы исследовали случаи с периневральной
инвазией (ПНИ) в предоперационных па-
томорфологических образцах ПЖ, полу-
ченных при биопсии. Периневральная
инвазия определялась как присутствие
аденокарциномы в периневральных про-
странствах в пределах ткани ПЖ. К дан-
ному критерию относили все случаи
наличия периневральной инвазии: как
единичной, так и выраженной. В группе
больных с отсутствием рецидива опухоли
в 13,9% случаев выявлена периневральная
инвазия, в то время как в группе больных
с рецидивом опухоли наличие перине-
вральной инвазии отмечалось чаще –
46,1%. У 40% больных ПНИ не обнару-
жена. Данные свидетельствуют об уве-
личении доли возникновении рецидивов
при наличии периневральной инвазии.
При этом различия являются статистиче-
ски достоверными (р < 0,05). 

5. Роль лимфоваскулярной инва-
зии в прогнозировании исходов HIFU
аблации предстательной железы. Лим-
фоваскулярная инвазия определялась как
обнаружение опухолевых клеток в преде-

лах эндотелия лимфатических и/или кро-
веносных сосудов ПЖ. Именно наличие
инвазированного эндотелия было необ-
ходимым условием для разграничения 
лимфоваскулярной инвазии от псевдо-
эмболов, когда опухолевые массы запол-
няют просвет ацинусов железы, которые
не имеют эндотелия. Этот же критерий
применялся и для того, чтобы отличить
фокусы периневральной инвазии от лим-
фоваскулярной инвазии. В группе боль-
ных с отсутствием рецидива опухоли
после оперативного лечения в подавляю-
щем большинстве случаев (95%) отме-
чалось отсутствие лимфоваскулярной ин-
вазии. В группе больных с рецидивом
опухоли также у большей части было вы-
явлено отсутствие лимфоваскулярной ин-
вазии (58,4%). Однако, в группе больных,
у которых выявлена лимфоваскулярная
инвазия, случаи развития рецидива
значительно преобладают над вариантом
заболевания с отсутствием рецидива.

6. Иммуногистохимические мар-
керы в оценке прогноза лечения лока-
лизованного рака предстательной
железы методом HIFU аблации. При
сравнительном изучении экспрессии им-
муногистохимических маркеров в группе
с отсутствием рецидива экспрессия ядер-
ного маркера пролиферации PCNA в
среднем составляла Hs=97,2 и была в
пределах от Hs=70 до Hs=160; в группе с
рецидивом в среднем Hs=147,8, мини-
мальный показатель Hs=50, максималь-
ный Hs=270.

Экспрессия онкомаркера AMACR
отмечалась в виде зерен коричневого
цвета в цитоплазме эпителия желез и
диффузно в строме. В группе без реци-
дива экспрессия данного маркера чаще
была слабая, в единичном случае экспрес-
сия (4%) была умерена, в 30% отсутство-
вала в цитоплазме эпителия желез (рис. 1).
В группе с рецидивом в 38% случаев экс-
прессия была умеренной, в 4% – выражен-
ной (рис. 2), 30,7% – слабой и в 26,7% –
отсутствовала. 

Экспрессия маркера супрессии
апоптоза bcl2 в группе без рецидива во
всех случаях была слабой и отмечалась в
виде коричневой окраски цитоплазмы
эпителия желез (рис. 3). Во второй группе
экспрессия была в 18,7%  выраженной, в
56,2% – умеренной, в 25% – слабой (рис. 4).

Мембранная и цитоплазматическая
экспрессия маркера клеточной адгезии Е –
кадгерина в первой группе была выражен-
ной во всех случаях (рис. 5), во второй
группе в 40% случаев экспрессия была
умеренной, в 60% – выраженной. 

Рис. 1. Слабо выраженная цитоплазматическая 
экспрессия Amacr в эпителии ПЖ в группе пациен-
тов с отсутствием рецидива. Окраска: иммуноги-
стохимия с антителом Amacr Ув.400

Рис. 2. Выраженная цитоплазматическая экспрессия
Amacr в эпителии ПЖ в группе пациентов с 
последующим рецидивом. Окраска: иммуногисто-
химия с антителом Amacr Ув.600

Рис. 3. Выраженная ядерная экспрессия Р53 в эпите-
лии ПЖ в группе пациентов без рецидива. Окраска:
иммуногистохимия с антителом Р53.  Ув.400

Рис.4. Выраженная экспрессия Bcl2 в резервном
эпителии ПЖ в группе пациентов с последующим
рецидивом. Окраска: иммуногистохимия с антите-
лом Bcl2.  Ув.400

Рис.5. Умеренно выраженная экспрессия Е кадге-
рина в эпителии ПЖ(мембранная) в группе паци-
ентов без рецидива. Окраска: иммуногистохимия с
антителом Е кадгерином.  Ув.400 
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Экспрессия васкулоэндотелиаль-
ного фактора была примерно одинакова
в двух группах, она отмечалась в цито-
плазме эпителия желез, стенке сосудов и
диффузно в строме. В цитоплазме эпите-
лия желез, и в сосудистой стенке экс-
прессия данного маркера была уме-
ренной интенсивности примерно в 
60-70% случаях в обеих группах, в 30-
40% – слабой интенсивности. В строме
предстательной железы пациентов обеих
групп преобладала слабоинтенсивная ре-
акция. 

Экспрессия ВАХ в двух группах
была практически одинакова (рис. 6).
Ядерная экспрессия маркера регулятора
клеточного цикла Р53 отмечается в эпи-
телии предстательных желез. В первой
группе с благоприятным клиническим
исходом гистосчет в среднем составляет
102,5 и колебался в пределах от 80 до 200.
Во второй группе величина гистосчета
составляла в среднем 65 и колебалась в
пределах от 15 до 120. Экспрессия эстро-
генов была положительна во всех слу-
чаях. В первой группе в 67% отмечалась
выраженная цитоплазматическая экс-
прессия данного маркера, в 33% случаев
экспрессия была умеренной (рис. 7). Во
2-й группе в 75% случаев экспрессия дан-
ного маркера была выраженной, в 25%
случаев – умеренной (рис. 8). 

Экспрессия андрогенов была при-
мерно одинакова в двух группах (рис. 9).
Средняя величина гистосчета в первой
группе составила 129,5, во 2-й группе –
131.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенного исследо-
вания показали, что с увеличением
уровня PSA повышается риск развития
рецидива рака после HIFU аблации ПЖ.
Рост числа случаев рецидива наблюда-
ется также и при увеличении показателя
плотности PSA[8]. О взаимосвязи пока-
зателя относительной доли позитивных
биопсийных столбиков и частоты разви-
тия рецидива заболевания свидетель-
ствуют полученные данные, из которых
видно, что при показателе доли позитив-
ных биопсийных столбиков < 0,2 случаи
рецидива достигали 17%, а при показа-
теле > 0,5 – 59%. Тенденция к явному
росту числа рецидивов прослеживается
при повышении суммы баллов по шкале
Глисона [9, 10]. О влиянии  периневраль-
ной инвазии на  частоту возникновения
рецидива указывает то, что в 40% слу-
чаев рецидива имеется  этот признак

против 15% – при отсутствии перине-
вральной инвазии. Также значительно
преобладают случаи рецидива у больных
с наличием лимфоваскулярной инвазии
над случаями рецидива у больных с от-
сутствием данного признака: 75% против
17% соответственно. Результаты расче-
тов коэффициентов корреляции пока-
зали, что между всеми независимыми
признаками и зависимым параметром
«рецидив» существует прямая статисти-
чески значимая (р < 0,05) корреляцион-
ная связь. Наибольшую «по силе»
корреляционную связь с рецидивом
имеют следующие признаки: PSA, плот-
ность PSA, сумма Глисона, лимфоваску-
лярная инвазия, выраженная экспрессия
иммуногистохимических маркеров (PCNA,
AMACR, bcl2), слабая экспрессия мар-
кера регуляции клеточного цикла (Р53).
Между долей положительных биопсий-
ных столбиков и рецидивом корреля-
ционная связь слабая. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное нами исследование
свидетельствует о необходимости ком-
плексной оценки факторов риска разви-
тия рецидива опухоли на доопераци-
онном этапе. Использованная нами па-
нель молекулярно-биологических марке-
ров позволяет выявлять пациентов с
высоким риском рецидива заболевания
после HIFU аблации ПЖ. Таким боль-
ным необходимо более тщательное на-
блюдение в послеоперационном периоде
для осуществления адекватных лечебных
мероприятий.

ВЫВОДЫ

1. Наиболее высокой прогностиче-
ской ценностью и информативностью в
прогнозировании рецидива РПЖ после
HIFU аблации ПЖ обладают следующие
факторы: уровень сывороточного PSA и
его плотность, сумма баллов по шкале
Глисона, лимфоваскулярная и перине-
вральная инвазии.

2. Для оценки дальнейшего про-
гноза после лечения целесообразно при-
менение иммуногистохимических мар-
керов с использованием нескольких ан-
тител. Наиболее объективными марке-
рами благоприятного прогноза является:
экспрессия PCNA до Hs=160, слабая 
или отрицательная экспрессия AMACR,
слабая цитоплазматическая экспрес-
сия bcl2, ядерная экспрессия Р53 более
120. 

Рис. 6. Выраженная цитоплазматическя экспрессия
ВАХ  в эпителии ПЖ в группе пациентов  без реци-
дива. Окраска: иммуногистохимия с антителом
ВАХ.  Ув.400 

Рис. 7. Слабо выраженная цитоплазматическая  экс-
прессия на рецепторы эстрогенов в эпителии ПЖ в
группе пациентов без рецидива. Окраска: иммуно-
гистохимия с антителом ER. Ув.400

Рис. 8. Выраженная цитоплазматическая  экспрес-
сия на рецепторы эстрогенов в эпителии ПЖ в
группе пациентов с последующим рецидивом.
Окраска: иммуногистохимия с антителом ER.
Ув.400

Рис. 9. Выраженная ядерная экспрессия рецепторов
андрогенов  в эпителии ПЖ в группе пациентов с
рецидивом. Окраска: иммуногистохимия с антите-
лом AR.  Ув.400
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3. Пациенты с выраженной экс-
прессией иммуногистохимических мар-
керов (PCNA, AMACR, bcl2), слабой
экспрессией маркера регуляции клеточ-
ного цикла (Р53), сниженной экспрес-
сией Е-кадгерина, несмотря на поло-
жительную динамику клинико – лабора-
торных, инструментальных и объектив-
ных данных, могут рассматриваться как

группа риска  продолженного злокаче-
ственного роста либо развития рецидива
РПЖ, что предполагает  назначение им в
послеоперационном периоде дополни-
тельных методов лечения.

4. Показатели пролиферативной
активности, блокаторов апоптоза и кле-
точной адгезии не зависят от срока после
проведенного лечения методом HIFU 

аблации, что позволяет при необходимо-
сти делать контрольную биопсию до по-
явления у больного клинических приз-
наков рецидива заболевания. 

5. При планировании лечения па-
циентов до и после HIFU аблации пред-
стательной железы необходима комп-
лексная оценка факторов риска рецидива
новообразования.  
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Резюме:
Цель исследования: изучить роль прогностических факторов в оценке эффективности лечения рака предстательной железы

(РПЖ) высокоинтенсивным сфокусированным ультразвуком. 
Объекты и методы исследования. Исследованы больные с морфологически доказанным при биопсии локализованным РПЖ,

которым проведено лечение ПРЖ методом HIFU аблации. Общая группа больных была подразделена на две выборки: группа больных
с отсутствием рецидива опухоли и группа больных с доказанным при морфологическом исследовании рецидивом опухоли после
HIFU аблации.

Результаты. Наиболее высокой прогностической ценностью и информативностью в прогнозировании рецидива РПЖ после
HIFU аблации обладают следующие факторы: уровень сывороточного PSA и его плотность, сумма баллов по шкале  Глисона, лимфо-
васкулярная и периневральная инвазии. Для оценки дальнейшего прогноза после лечения целесообразно применение иммуногисто-
химических маркеров с использованием нескольких антител. Наиболее объективными маркерами благоприятного прогноза является:
экспрессия PCNA до Hs=160, слабая или отрицательная экспрессия AMACR, слабая цитоплазматическая экспрессия bcl2, ядерная
экспрессия Р53 более 120. Пациенты с выраженной экспрессией иммуногистохимических маркеров (PCNA, AMACR, bcl2), слабой
экспрессией маркера регуляции клеточного цикла (Р53), сниженной экспрессией Е-кадгерина, несмотря на положительную динамику,
могут рассматриваться как группа риска  продолженного злокачественного роста либо развития рецидива РПЖ, что предполагает
назначение им в послеоперационном периоде дополнительных методов лечения.
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Возможности кросс-поляризационной оптической когерентной 
томографии в визуализации и дифференцировке элементов 
сосудисто-нервного пучка предстательной железы

Capabilities of the cross-polar-
ization optical coherent tomog-
raphy in the visualization and
differentiation of the prostatic
neurovascular bundle elements 

D.S. Ledyaev, E.V. Zagainova,
L.V. Shkalova, V.A.  Atduev  

Currently radical prostatectomy and
radical cystectomy are considered opti-
mal methods of treatment in patients
with localized prostate cancer and inva-
sive bladder cancer. Preservation of the
neurovascular bundles during these op-
erations tends to reduce the complica-
tion rate in regard to the erectile
dysfunction and urinary incontinence
aer the operation. We have proposed
a method of cross-polarization optical
coherent microscopy (CP-OCT) to be
used for the visualization and differen-
tiation of the structures and tissues in
neurovascular bundles (NVB) in the
area of the prostate. Investigational
scanning of different tissues forming
the NVB was done during the operation
and ex vivo. Data derived from the
scanning made possible to differentiate
the optical properties of different tis-
sues, which enables the intra-operative
differentiation of the structures. e in-
formation obtained from the CP-OCT
was compared to the results of the his-
tological investigation of the correspon-
dent tissue samples, which made
possible to assess the sensitivity, speci-
ficity and diagnostic value of the
method. e advantages of this visuali-
zation modality are the ability to receive
the real time images of the NVB ele-
ments in vivo without additional
trauma, to differentiate the related
structures, and it’s applicability during
both open and laparoscopic surgical op-
erations.

настоящее время радикальная
простатэктомия и радикаль-
ная цистэктомия являются
наиболее оптимальными ме-
тодами лечения локализован-
ных форм рака предстатель-
ной железы (РПЖ) и инвазив-

ных форм рака мочевого пузыря. По
данным литературы эректильная дис-
функция после радикальной простатэк-
томии развивается в 25-75 % случаев [1],
а частота развития недержания мочи
колеблется от 2 до 49 % [2, 3]. Недержа-
ние мочи различной тяжести после ра-
дикальной цистэктомии может дости-
гать 53% [4], а частота эректильной дис-
функции – 81% независимо от метода
формирования мочевого резервуара [5].
Выполнение нервосберегающих моди-
фикаций этих операций позволяет
уменьшить частоту развития осложне-
ний в послеоперационном периоде. 

Строение сосудисто-нервных пуч-
ков (СНП) весьма вариабельно. Часто
нервные волокна, составляющие СНП,
имеют рассыпной тип строения и мик-
роскопический размер, и не могут быть
адекватно визуализированы во время
операции [6]. В зависимости от распро-
страненности опухолевого процесса,
которая окончательно оценивается
только во время операции, возможно
выполнение интрафасциальной, интер-
фасциальной и экстрафасциальной дис-
секции предстательной железы (ПЖ) [6,
7]. Интрафасциальная техника мобили-
зации ПЖ гарантирует сохранение эле-
ментов СНП и восстановление потен-

ции с большей вероятностью, чем ин-
терфасциальная (90,9% и 66,7% соответ-
ственно через 9 месяцев после опера-
ции). В то же время при применении
этого вида диссекции возрастает риск
получения положительного края, дости-
гая по данным литературы 7,55% при
стадии заболевания Т2 [8]. 

Хорошая визуализация тканей, со-
ставляющих СНП, необходима и при
выполнении реконструктивных мето-
дик, разрабатываемых в настоящее
время в случае необходимости  полного
иссечения СНП. Авторами реконструк-
тивных методик с использованием гени-
тофеморального или икроножного
нерва показаны хорошие предваритель-
ные результаты [9-11]. Однако при ис-
пользовании техники трансплантации
нервных стволов также необходима хо-
рошая визуализация последнего, что
может затруднительным [12]. Учитывая
эти данные, представляется актуальным
разработка новых методик, направлен-
ных на повышение степени прецизион-
ности выполнения нервосберегающих
операций. 

Для решения этой клинической
задачи предложены различные методы
интраоперационной идентификации
СНП предстательной железы. Из внед-
ренных в клиническую практику мето-
дик можно отметить интраоперацион-
ную стимуляцию кавернозного нерва с
последующим мониторингом тумесцен-
ции. Методика предполагает использо-
вание оборудования CaverMap. Произ-
водится электрическая (ток 8-20 mA,
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длительность до 80 с) стимуляция тка-
ней предположительно содержащих
нервные волокна, затем измеряется сте-
пень изменения тумесценции [13-15]. 

Cуществуют методики интраопе-
рационной лазерной стимуляции СНП
с одномоментной оценкой степени ту-
месценции путем динамического из-
мерения интракавернозного давления
[16, 17]. 

При выполнении электрической и
лазерной стимуляции СНП в массиве
тканей без непосредственной визуали-
зации кавернозных нервов необходимо
одномоментное выполнение и оценка
изменения внутрикавернозного давле-
ния. Недостатком электрической сти-
муляции является контактирование
электрода с нервной тканью и возмож-
ность ее повреждения. Кроме того, ис-
следование может быть лимитировано
размером электрода и артефактами, воз-
никающими при электрической стиму-
ляции [18, 19]. 

Также используется непосред-
ственная интраоперационная визуали-
зация нервно-сосудистых пучков с
применением увеличительной оптики,
допплеровского УЗИ-наведения, окра-
шивания флюоресцентными маркера-
ми, оптической когерентной томогра-
фии (ОКТ).

При интраоперационном УЗИ-на-
ведении используется допплеровское
картирование ткани СНП, при этом ар-
терии и вены, входящие в состав СНП,
являются макроскопическими ориенти-
рами расположения кавернозных нер-
вов [19, 20]. УЗ-допплеровское карти-
рование позволяет лишь предположить
расположение нервных волокон, осно-
вываясь на визуализации сопровождаю-
щих нервную ткань артерий и вен. При
этом непосредственную визуализацию
нервного волокна даже с учетом 3D ре-
конструкции провести не представ-
ляется возможным. Кроме того, высокая
анатомическая вариабельность сосудов,
а также возможные возрастные измене-
ния последних, связанные с сопут-
ствующими соматическими заболе-
ваниями, приводят к недостаточной ди-
агностической ценности метода.

Методики с использованием флю-
оресцентных маркеров применяются
пока только в экспериментах на живот-

ных. В частности используются интра-
кавернозные инъекции  различных мар-
керов, после чего изучается отсроченное
(в среднем от 9 до 14 дней после введе-
ния) накопление флюоресцентного мар-
кера в аксонах кавернозных нервов [21].

К визуализирующим технологиям
также относится способ визуализации
элементов нервно-сосудистого пучка с
помощью традиционной ОКТ [17, 22].
Работ по изучению поляризующих
свойств нервной ткани и практическому
применению кросс-поляризационной
ОКТ (КП ОКТ) для визуализации нерв-
ной ткани нет. 

Целью нашего исследования яви-
лась интраоперационная визуализация
и дифференцировка элементов СНП
предстательной железы методом КП
ОКТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами был использован оптоволо-
конный оптический когерентный томо-
граф  «ОКТ1300-У», разработанный в
ИПФ РАН (г. Нижний Новгород) и осна-
щенный торцевым эндоскопическим зон-
дом, наружный диаметр которого
составляет 2,7 мм [23]. В «ОКТ1300-У»
используется зондирующее излучение с
длиной волны 1300 нм и мощностью 3
мВт. Каждое ОКТ изображение имеет
следующие характеристики: 200x200
пикселей, размер 2x2 мм, разрешение по
глубине 15 мкм в свободном простран-
стве, продольное разрешение 25 мкм.
Изображение регистрируется в течение
2 секунд. Прибор имеет два канала и од-
новременно демонстрирует два сопря-
женных изображения: в прямой поля-
ризации (нижнее из двух изображений)
и в ортогональной поляризации (верх-
нее изображение) со строгим взаимным
соответствием пространственного рас-
положения элементов изображений.
ОКТ-устройство оснащено торцевым
многофункциональным эндоскопиче-
ским зондом диаметром 2,7 мм [24, 25]. 

Проведены предварительные ис-
следования для определения возможно-
сти визуализации нервных структур 
с помощью КП ОКТ. С целью подтвер-
ждения существования поляризую-
щих свойств у нервного волокна было

выполнено интраоперационное ска-
нирование соматических нервных ство-
лов. 

Основное КП ОКТ-исследование
нервно-сосудистых элементов пучка вы-
полнено у 30 пациентов: 6 пациентам
была выполнена радикальная цистэкто-
мия и 24 пациентам – радикальная про-
статэктомия. Целью КП ОКТ-исследо-
вания явилась визуализация и диффе-
ренцировка элементов СНП с определе-
нием нервных стволов.

Интраоперационно всем пациен-
там выполнялось КП ОКТ-исследование
тканей в проекции СНП до и после уда-
ления комплекса ПЖ+семенные пу-
зырьки. После операции во всех случаях
выполнялось гистологическое исследо-
вание препаратов, полученных пу-
тем вырезки материала из комплекса
ПЖ+семенные пузырьки из точек ска-
нирования еx vivo и окраски их гема-
токсилин-эозином.

Техника радикальных простатэкто-
мии и цистэктомии была классической.
После рассечения латеральной фасции
таза, выполнялось КП ОКТ-сканирова-
ние тканей в проекции СНП до получе-
ния четкого поперечного изображения
кавернозных нервов. Далее производи-
лось КП ОКТ–сканирование несколь-
ких точек вдоль нерва. В зависимости от
стадии процесса (клиническая патоло-
гическая стадия T, начальный уровень
ПСА, степень дифференцировки био-
псийного материала, количество «поло-
жительных» биопсийных столбиков у
больных РПЖ) и интраоперационного
состояния перипростатических тканей
(наличия или отсутствия инфильтра-
ции), нервные пучки сохраняли или
удаляли.

С целью верификации интраопера-
ционных данных во всех случаях выпол-
нялось КП ОКТ-сканирование на препа-
рате предстательной железы в проекции
прохождения СНП (по задне-боковой по-
верхности ПЖ). Из точек сканирования
выполнялся забор материала для гисто-
логического исследования. Гистологиче-
ски контролировалось наличие или
отсутствие нервного волокна в точке ска-
нирования. Далее выполнялось сравне-
ние гистологических  данных и данных,
полученных при КП ОКТ–сканировании
in vivo и ex vivo. 
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Чувствительность, специфичность,
диагностическая ценность метода, про-
гностическая ценность положительного
и отрицательного результата были рас-
считаны стандартными статистиче-
скими методами с определением 95%
доверительного интервала (ДИ) для
доли по методу Вильсона. Материал об-
работан в программе Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При выполнении исследования
было получено 582 ОКТ-изображения,
в том числе интраоперационно – 225
изображений, на препаратах ex vivo –
357. У ряда пациентов СНП, с учетом
полученных при сканировании данных,
сохранялся, для чего выполнялось сме-
щение тканей, содержащих каверноз-
ный нерв латерально и кзади. При
интраоперационном выявлении ин-
фильтративного процесса с одной или
обеих сторон, главной задачей остава-
лась радикальность проведения опера-
ции, измененные ткани широко
иссекались с СНП.

При выполнении сканирования
соматического нерва (бедренно-гени-
тальный нерв) были получены КП-ОКТ
изображения округлых однородных ги-
перинтенсивных структур, расположен-
ных в верхних слоях тканей и дающих
сильный сигнал как в прямой, так и ор-
тогональной поляризациях, что под-
твердило наличие у нервного волокна
поляризующих свойств (рис. 1, 2). 

Было произведено КП ОКТ-ска-
нирование различных типов тканей, со-
ставляющих СНП: нервной, жировой,
сосудов артериального и венозного
типов. Структурные элементы сосуди-
сто-нервного пучка обладали различ-
ными КП ОКТ-характеристиками.
Сосудам (артерии и вене) на ОКТ изоб-
ражениях соответствовали крупные
округлые включения, видимые в обеих
поляризациях с четкими стенками с ги-
перинтенсивным сигналом и гипоин-
тенсивной зоной в центре (просвет),
интима и адвентиция сосудов давали
сильный сигнал в прямой и ортогональ-
ной проекциях (рис 3, 4). У сосудов ар-
териального типа в обеих поляризациях
определялась толстая мышечная стенка
(слой с гипоинтенсивным сигналом).

Венозный сосуд выраженной мышеч-
ной стенки не имел. Было отмечено, что
сосуды артериального типа подверга-
лись компрессии датчиком в значи-
тельно меньшей степени, чем сосуды
венозного типа.

Нервное волокно. При проведе-
нии КП ОКТ-сканирования нервное
волокно могло располагаться относи-
тельно хода сканирующего луча либо
вдоль, либо поперек. Поперечным сре-
зам нервного ствола на КП ОКТ – изоб-
ражениях соответствовали однородные
гиперинтенсивные включения округ-
лой формы, расположенные в верхних
слоях изображений. Основными при-
знаками нервного ствола считали рас-
положение образования в верхних
слоях сканируемых тканей, однородное
гиперинтенсивное включение на изоб-
ражении в стандартной поляризации,

Рис. 1. КП ОКТ-изображение соматического нерв-
ного ствола в  кроссполяризации (1) и при стан-
дартной ОКТ (2). Бар 1 мм

Рис. 2. Интраоперационная область КП ОКТ-ска-
нирования: соматический (бедренно-гениталь-
ный) нерв (3).

Рис. 3. Изображение сосуда артериального типа.
КП ОКТ в кроссполяризации (а) и при стандартной
ОКТ (b): 1) просвет сосуда 2) интима, 3) мышечный
слой, 4) адвентиция. 
c) гистологический препарат х100 (кадр 1,25*0,94 мм)
Окраска - гематоксилин-эозин. Бары 1 мм

Рис. 4. Изображение сосуда венозного типа. 
а) КП ОКТ в кроссполяризации (a) и при стан-
дартной ОКТ (b). 1) просвет сосуда 2) интима, 
3) мышечный слой, 4) адвентиция. 
c) гистологический препарат х100 
(кадр 1,25*0,94 мм) 
Окраска - гематоксилин-эозин. Бары 1 мм.
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наличие сильного сигнала в ортого-
нальной поляризации за счет деполяри-
зующих свойств нервного волокна.
Причем, при повороте датчика на 900 и,
соответственно, изменении угла скани-
рования, нервные стволы визуализиро-
вались, как однородные гиперинтен-
сивные, продольно расположенные во-
локна (рис 5, 6).

Жировая ткань в обеих поляри-
зациях на КП ОКТ-изображениях бы-
ла представлена характерной ячеистой
структурой (рис. 7).

В наших исследованиях мы не-
однократно получали КП ОКТ-изобра-
жения гиперинтенсивных, в том числе и
округлых структур. Однако при отсут-
ствии интенсивного сигнала в ортого-
нальной поляризации округлое вклю-
чение или продольное волокно, видимое
на стандартном ОКТ – изображении,
нервным стволом не являлось, что впо-
следствии подтверждалось данными ги-
стологического исследования биоптата,
взятого из места сканирования (рис. 8).

Таким образом, КП ОКТ позволяет про-
водить дифференциальную диагностику
элементов СНП с  другими соедини-
тельно-тканными структурами. 

Нами были изучены чувствитель-
ность и специфичность ОКТ-визуализа-
ции нервных стволов на основе
сравнения данных, полученных при
ОКТ-сканировании тканей, содержащих
СНП, с данными гистологического ис-
следования препаратов, полученных из
аналогичных точек. При расчете этих
показателей за истинно-положительный
результат мы принимали наличие нерв-
ного ствола как на КП ОКТ скане 
ex vivo, так и в гистологическом препа-
рате, за истинно-отрицательный резуль-
тат – отсутствие нервного ствола как на
КП ОКТ-скане ex vivo, так и в гистоло-
гическом препарате. Ложно-отрицатель-
ным результатом мы считали

Рис. 5. Изображение кавернозного нерва (1,2) в
поперечном сечении при КП ОКТ в кроссполяри-
зации (a) и при стандартной ОКТ (b). Бар 1 мм

Рис. 6. Изображение кавернозного нерва (1,2) в ко-
сопоперечном сечении при КП ОКТ в кроссполяри-
зации (a) и при стандартной ОКТ (b). Бар 1 мм. 
c) гистологический препарат (нерв указан стрел-
кой) х100 (кадр 1,25*0,94 мм) Окраска - гематок-
силин-эозин. Бар 1 мм

Рис. 8. Пример дифференциальной диагностики
при КП ОКТ в  кроссполяризации (a) и при стан-
дартной ОКТ (b). 1) гиперэхогенное образование
в ОКТ, напоминающее нервный стол, 2) отсут-
ствие свечения в кроссполяризации.  Бар 1 мм. 
c) гистологический препарат х100. Капсула пред-
стательной железы (стрелка) с тканью ПЖ, отсут-
ствие нервных волокон в точке сканирования
(кадр 1,25*0,94 мм) Окраска - гематоксилин-
эозин. Бар 1 мм

Рис. 7. Изображение жировой ткани при КП ОКТ в
кроссполяризации (a) и при стандартной ОКТ (b).
Бар 1 мм. 
c) гистологический препарат х100 (кадр 1,25*
0,94 мм) Окраска - гематоксилин-эозин. Бар 1 мм.



о н к о 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  № 4   2 0 1 3  w w w . e c u r o . r u

38

отсутствие нервного ствола на КП ОКТ
скане ex vivo при наличии нервного
ствола в гистологическом препарате,
ложно-положительным результатом – на-
личие нервного ствола на КП ОКТ скане
ex vivo, отсутствие нервного ствола в ги-
стологическом препарате. Полученные
результаты представлены в табл. 1. 

Таким образом по результатам на-
шего исследования диагностическая
ценность КП ОКТ составила 91,7%.
Метод обладает высокой чувствитель-
ностью (94,1%) и специфичностью
(88,5%), что позволяет использовать его
в клинической практике.

ОБСУЖДЕНИЕ

Впервые метод стандартной ОКТ-
визуализации апробирован в экспери-
менте на крысах группой Fried MN. et al.
[17] и во время лапароскопической про-
статэктомии Aron M. et al. [22]. Во время
оперативных вмешательств выполня-
лось ОКТ–сканирование тканей на оп-
тическом когерентном томографе –
«Niris» (производства кампании
«Imalux») в проекции нервно-сосуди-
стого пучка с получением ОКТ-изобра-
жений в одной (прямой) поляризации.
Однако отсутствие четких ОКТ крите-
риев элементов, составляющих нервно-
сосудистый пучок, затрудняло их
визуализацию и дифференцировку. Не-
достатком стандартной ОКТ – визуали-
зации, выполненной как моно-
исследование, является ее относительно
низкая чувствительность для тканей, не
имеющих послойного строения. Стан-
дартные ОКТ-изображения могут вы-
являть структуры, которые лишь
напоминают нервный ствол и не имеют

при этом гиперинтенсивного сигнала в
кросс-поляризации. При этом они
могут выглядеть также как соедини-
тельно-тканная капсула, элементы фас-
ции и жировая ткань [26]. 

КП ОКТ является одним из вари-
антов развития ОКТ, однако дополни-
тельно использует поляризационные
характеристики рассеянного света. КП
ОКТ помимо информации об обратном
рассеянии тканью зондирующего из-
лучения (изображение в основной поля-
ризации) также демонстрирует его
деполяризацию при рассеянии на ло-
кальных анизотропных микронеодно-
родностях в целом изотропной среды
(которой является нервно-сосудистый
пучок). Такое рассеяние приводит к по-
явлению изображений в ортогональной
поляризации. Получение и сравнение
изображений рассеяния в исходной и
ортогональной поляризациях являются
основой КП ОКТ, которая позволяет по-
лучать детальную информацию о мик-
роструктурных и биохимических из-
менениях деполяризующих компонен-
тов ткани. Ранее применение КП ОКТ
было описано для коллагена [27-29].  КП
ОКТ является высокочувствительным
(чувствительность 93,7%, специфич-
ность 84%) методом ранней диагно-
стики опухолевых и неспецифических
воспалительных изменений уротелия
при заболеваниях мочевого пузыря [30].
Одним из возможных применений
кросс-поляризационной ОКТ является
обнаружение и дифференциация про-
дольно-организованных анатомических
структур в массиве тканей, что не всегда
возможно выполнить визуально, в част-
ности, не инвазивное обнаружение
нервных стволов в массиве соедини-

тельной и жировой ткани и дифферен-
циация их от сосудов, фасций и других
структур in vivo на основе поляриза-
ционных свойств. Кроме того, методика
КП ОКТ-сканирования, являясь кон-
тактным методом обследования, абсо-
лютно безопасна для интраоперацион-
ного применения и исключает ятроген-
ное повреждение нервной ткани. 

Данные об анатомических особен-
ностях строения сосудисто-нервного
пучка, полученные современными ис-
следователями [31,32], говорят о боль-
шой вариабельности строения нервных
сплетений. Многие нервные волокна в
силу своих малых размеров не могут
быть идентифицированы визуально, в
том числе и с применением оптического
увеличения. Полученные при КП ОКТ
данные позволяют судить об оптиче-
ских свойствах структур, составляющих
СНП. Особые поляризационные свой-
ства нервных волокон, которые яв-
ляются упорядоченными продольными
структурами и дают характерное изоб-
ражение в ортогональной поляризации,
позволяют с высокой долей вероятности
дифференцировать их от других струк-
тур СНП, визуально схожих с нервными
волокнами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Согласно результатам проведен-
ного исследования нами были изучены
оптические свойства элементов СНП,
оценена способность тканей, состав-
ляющих СНП, к поляризации светового
пучка, что дало возможность визуали-
зировать и дифференцировать их в мас-
сиве перипростатических тканей с
высокой чувствительностью (94,1%) и
специфичностью (88,5%). Преимуще-
ствами предложенного способа мы счи-
таем возможность атравматичного по-
лучения изображения элементов СНП в
реальном времени in vivo, дифференци-
ровка их, возможность применения ме-
тодики как во время открытых, так и
лапароскопических операций, что, воз-
можно, позволит улучшить отдаленные
функциональные результаты хирурги-
ческого лечения больных раком пред-
стательной железы и инвазивными
формами рака мочевого пузыря.   

Таблица 1. Расчетные статистические показатели возможностей кросс-поля-
ризационной оптической когерентной томографии

Статистические параметры

Чувствительность

Специфичность

Диагностическая ценность

Прогностическая ценность положительного 
результата

Прогностическая ценность отрицательного 
результата

КП ОКТ ex vivo

0,941

0,885

0,917

0,914

0,92

95% ДИ

0.809- 0.984

0.750- 0.977

0.819- 0.964

0.776- 0.970

0.750- 0.978
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Резюме:
В настоящее время радикальная простатэктомия и радикальная цистэктомия являются соответственно оптимальными мето-

дами лечения локализованных форм рака предстательной железы и инвазивных форм рака мочевого пузыря. Выполнение нервосбе-
регающих модификаций этих операций позволяет уменьшить частоту развития в отдаленном послеоперационном периоде таких
осложнений, как эректильная дисфункция и недержание мочи. Нами был предложен метод использования кросс-поляризационной
оптической когерентной томографии (КП ОКТ) для визуализации и дифференциальной диагностики структур и тканей, составляю-
щих сосудисто-нервный пучок (СНП) предстательной железы. Произведено интраоперационое и ex vivo сканирование различных
тканей, составляющих СНП. Полученные при КП ОКТ данные позволяют судить об оптических свойствах различных типов тканей,
что дает возможность проводить их интраоперационную дифференцировку. Полученные данные ОКТ сопоставлены с результатами
гистологического исследования сканированных тканей, составляющих СНП, что позволило определить чувствительность, специ-
фичность и диагностическую ценность метода. Преимуществами данного способа визуализации являются возможность атравма-
тичного получения изображения элементов СНП пучка в реальном времени in vivo, дифференцировка их, возможность применения
методики как во время открытых, так и при лапароскопических  операциях. 
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Андрогены и симптомы нарушения функций нижних мочевых путей: 
исключительно мужская гендерность или нерешенная проблема обоих полов?

Androgens and lower urinary
tract symptoms: only male 
gender or unsolved problems of
both sexes?

S.Y. Kalinchenko, I.A. Tyuzikov,
E.A. Grekov, S.S. Apetov, 
L.O. Vorslov, Y.A. Tishova

In a review on the basis of the modern
literary data and results of own 
researches one of the aspects least
studied in the domestic literature –
pathophysiology of low urinary tract
symptoms (LUTS), connected with a
role of sexual hormones (androgens)
in pathogenesis at men and women is
considered. With the years the expressed
growth of LUTS and noctiria frequency
in population irrespective of a gender
is marked, and one of key mechanisms
is the age deficiency of sexual hormones,
promoting development of bladder
hypoxic ischemia.
Androgen deficiency role in males
LUTS/nocturia is authentically proved
now. Contrary to it, female age-
associated LUTS/nocturia traditionally
communicate with deficiency of an 
estrogen only, however, estrogen 
therapy is not capable to liquidate
them as effectively, as androgen 
therapy at men. The author's concept
confirmed with own clinical experience
and while not numerous foreign 
researches, consists that androgen 
deficiency at women is the same age-
associated endocrinological phenome-
non, as similar deficiency at men
which leads to formation hypoxic
cystopathy and LUTS/nocturia. Effec-
tive pathogenetic therapy of
LUTS/nocturia at both sex should be
based on hormone replacement ther-
apy, which should be appointed by re-
sults of hormonal research as soon as
possible. Stabilisation and liquidation
of Males LUTS occurs by androgen re-
placement therapy. At females LUTS
necessary to consider possibility of
presence both deficiency of an estro-
gens, and androgens (separately or in
combination) and to spend correc-
tional hormone replacement pharma-
cotherapy by corresponding drugs.

ермин «симптомы нижних моче-
вых путей» (СНМП) традиционно
подразумевает многообразные
клинические проявления наруше-
ний мочеиспускания вследствие
различных заболеваний мочевого
пузыря и уретры, а у мужчин – еще

и предстательной железы [1]. Долгое время
проблема СНМП оставалась исключительно
урологической, так как большинство СНМП
у мужчин ассоциировались, главным обра-
зом, с опухолевыми или воспалительными
заболеваниями предстательной железы или
уретры, а у женщин – практически всегда
причинами СНМП считались воспаление
мочевого пузыря (цистит) и симптомоком-
плекс, известный под названием гиперактив-
ный мочевой пузырь (ГАМП), который еще
недавно считался преимущественно женской
прерогативой [1]. Однако сегодня уже ясно,
что СНМП – это полиэтиологический и
мультифакторный симптом, имеющий
своими причинами не только локальные за-
болевания мочеполового тракта у обоих
полов, но и целый ряд общих системных
факторов, участвующих в регуляции всех
функций нижних мочевых путей, незави-
симо от гендерных особенностей [2]. Об этом
же наглядно свидетельствуют и современные
эпидемиологические данные. Так, ноктурия
(ночное мочеиспускание) – один из наиболее
тягостных и склонных к прогрессированию
СНМП как у мужчин, так и женщин, может
наблюдаться в любом возрасте независимо
от пола [3]. Согласно большинству современ-
ных эпидемиологических исследований, с
возрастом частота ноктурии статистически
достоверно и линейно возрастает у предста-
вителей обоих полов: она наблюдается у 10-
15% мужчин в возрасте 40-50 лет, а к 80 годам
ее проявления беспокоят уже не менее 40-
70% мужчин [4-6]. Ноктурия встречается у
10% пациентов обоего пола в возрасте до 40
лет и у более чем 80% пациентов старше 80

лет [7-9]. Ноктурия у людей пожилого и
старческого возраста ассоциирована с дру-
гими тяжелыми последствиями для здо-
ровья (инфекции мочевых путей, падения
ночью, переломы), а также с выраженными
нарушениями сна и депрессиями, что небла-
гоприятно сказывается на функционирова-
нии всех органов и систем [10, 11]. О высокой
частоте ноктурии в изолированном виде и в
рамках ГАМП свидетельствуют результаты
исследования National Overactive Bladder
Evaluation (NOBLE), проведенного в 2001
году в США и основанного на телефонном
опросе 5204 респондентов старше 18 лет [12].
В ходе исследования симптомы ГАМП вы-
явлены у 16,9% опрошенных женщин и 16,0%
мужчин, причем, их распространенность
возрастала с возрастом опрошенных [12].
Негативное влияние любых СНМП у обоих
полов на качество жизни, по данным ряда ис-
следований, существенно более выраженное,
чем, например, влияние сахарного диабета 2
типа или артериальной гипертензии [12]. В
США ГАМП является одним из самых рас-
пространенных хронических заболеваний,
т.к. показатели его распространенности (16-
17%) превосходят или равны аналогичные
показатели для сахарного диабета (6%) и для
депрессии (20%) [11, 13]. 

С учетом выше сказанного, CНМП
должны рассматриваться не только как сово-
купность разнообразных клинических про-
явлений дисфункции мочевого пузыря,
предстательной железы или уретры вслед-
ствие первичных патологических процессов
в них, но и как результат вторичных наруше-
ний иннервации, кровоснабжения и метабо-
лизма пузырно-простатически-уретрального
комплекса системного характера. В этом
предлагаемом нами определении понятия
СНМП, отличающемся от его традиционных
симптоматических трактовок, отражена со-
временная сущность СНМП. Поэтому мы
убеждены, что наше определение понятия
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СНМП является патогенетическим по сути,
и между различными механизмами развития
СНМП существуют сложные патогенетиче-
ские взаимоотношения, ключевыми из кото-
рых, по нашему мнению, являются гормо-
нально-метаболические факторы, способные
индуцировать и способствовать прогресси-
рованию любых СНМП у обоих полов даже
в отсутствие заболевания мочевого пузыря,
предстательной железы или уретры. В совре-
менной популяции людей независимо от ген-
дерных особенностей наблюдается неуклон-
ный рост ожирения, сахарного диабета 2
типа, метаболического синдрома, которые
протекают в условиях дефицита половых
гормонов как у мужчин, так и у женщин и
имеют четкие тенденции к усугублению в
связи с возрастом [14]. Одной из распростра-
ненных теорий старения является гормо-
нальная теория В.И. Дильмана (1984),
согласно которой возрастной дефицит гор-
монов, прежде всего половых стероидов у
обоих полов, является наиболее существен-
ным изменением метаболизма, способствую-
щим более быстрому старению индивидуума
[15]. Мочеполовая система у мужчин и жен-
щин является гормонозависимой, поэтому
совершенно очевидно, что возраст-ассоции-
рованные СНМП с большой долей вероятно-
сти могут рассматриваться как «урологичес-
кая маска» дефицита половых гормонов [3].

ОБЩИЕ АСПЕКТЫ 

НЕЙРОФИЗИОЛОГИИ И 

НЕЙРОЭНДОКРИНОЛОГИИ

НИЖНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ

Согласно классической концепции
нейрофизиологии, иннервация мочевого пу-
зыря осуществляется посредством ЦНС и
периферической (автономной) нервной си-
стемы [16,17]. Последняя участвует в конт-
роле за мочеиспусканием посредством
симпатической и парасимпатической иннер-
вации. Клетки симпатической нервной си-
стемы располагаются в паравертебральных
ганглиях T10–L2. Их нейроны затем подхо-
дят через подчревное сплетение к тазовым
нервам. Указанные нервы контролируют у
женщин  процеccы накопления мочи в моче-
вом пузыре  посредством воздействия ме-
диатора норадреналина на три класса
адренорецепторов – α-1, α-2 и b [18]. α-1–
адренорецепторы  подразделяют на три под-
типа: α-1A (ранее известный как  α-1C), α-1B
и  α-1D. Четвертый подтип, известный как
α-1L, характеризуется низким сродством к
празозину (остальные подтипы имеют высо-
кое сродство к празозину) и может представ-
лять собой  конформационный вариант
адренорецептора α-1A [16, 19].  α–адреноре-

цепторы в значительном количестве сосре-
доточены в области шейки мочевого пузыря
и проксимальной уретры, и их активность
определяет тонус гладких мышц в этой обла-
сти. Кроме того, подтип α-1D  представлен в
небольшом количестве в детрузоре [19].
Преобладающим типом адренорецепторов в
детрузоре являются β-адренорецепторы, ко-
торые участвуют в его расслаблении (адапта-
ции) и поддержании низкого внутрипузыр-
ного давления в фазу накопления  [19].  Важ-
нейшими  компонентами эффектов парасим-
патической нервной системы на нижние
мочевые пути являются мускариновые ре-
цепторы (М-холинорецепторы 5 типов), по-
стганлионары которых работают на ацетил-
холине и обеспечивают как трофику  и мета-
болизм мочевого пузыря и уретры,  так и си-
нергические  взаимодействия с  адренерги-
ческими структурами, обеспечивая так  на-
зываемое пластическое моделирование мо-
чеиспускания, т.е., способность нижних
мочевых путей нормально функционировать
в любых условиях и при любой функцио-
нальной нагрузке  [16, 19].

Результаты исследований показы-
вают, что половые гормоны способны мо-
дулировать функции нейрорецепторного
аппарата мочевого пузыря как у мужчин
(андрогены), так и у женщин (эстрадиол,
прогестерон, андрогены) [16,19]. При этом
у женщин эффекты эстрадиола реали-
зуются через его воздействие преимуще-
ственно на α-адренорецепторы, а прогес-
терона – на β-адренорецепторы, соответ-
ственно [16]. Все структуры урогениталь-
ного тракта у мужчин, включая нижние
мочевые пути и предстательную железу, яв-
ляются андрогенозависимыми [20-22]. Ре-
цепторы к андрогенам были обнаружены в
большом количестве в клетках эпителия
уретры и мочевого пузыря [23]. Показана
роль тестостерона и его метаболитов в под-
держании рефлекторных путей тазовой
части автономной нервной системы, в част-
ности, ответственных за накопление мочи
в мочевом пузыре [24]. Кроме того,
имеются подтверждения прямого влияния
тестостерона на экспрессию генов в нейро-
нах и его влияния на постсинаптические
негеномные рецепторы, подавляющие со-
кращение детрузора у мужчин [24, 25]. 

В женском организме, кроме рецепто-
ров к эстрогенам и прогестерону, также
имеются рецепторы к андрогенам, которые
присутствуют практически во всех органах и
тканях: центральной нервной системе, коже,
костной ткани, сосудах, жировой ткани, в
гладкой и поперечно-полосатой мускулатуре
(в том числе, и в мышцах тазового дна), а
также в нижних отделах урогенитального

тракта [26]. Кроме того, в женской мочепо-
ловой системе (клитор, парауретральные
ткани, уретра, влагалище и матка) на основе
экспериментальных исследований выявлена
экспрессия гена ФДЭ-5 типа и NO-синтаз, ос-
новной функцией которых является участие
в синтезе оксида азота NO и регуляции NO-
зависимой вазодилатации, иннервации, ме-
таболизма и энергетического обмена органов
урогенитального тракта [27]. Эти данные яв-
ляются обоснованием современного этапа
исследования эффективности ингибиторов
ФДЭ-5 типа при лечении женских сексуаль-
ных дисфункций, гинекологических забо-
леваний и урогенитальных расстройств,
включая СНМП. Известно, что половые гор-
моны у мужчин и у женщин в нижних моче-
вых путях выполняют важнейшие физио-
логические функции, главными из которых
являются:

• регуляция активности NO-син-
тазы (кровообращение, иннервации, кис-
лородное обеспечение тканей, метаболизм
и энергетический обмен); 

• эндотелий-зависимая вазодилята-
ция (кровообращение, иннервация); 

• эндотелий-независимая нейро-
нально-опосредованная вазодилятация
(кровообращение); 

• обеспечение тонуса и трофики мы-
шечных элементов детрузора («мышеч-
ный» каркас и тонус мочевого пузыря,
уретры, предстательной железы);

• синтез коллагена и эластина в свя-
зочном аппарате мочевого пузыря (колла-
геновый статус);

• обеспечение функционального со-
стояния уротелия (муцин, полисахариды,
предкоитальное увлажнение у женщин,
секреты половых придаточных желез у
мужчин и т.д.);

• поддержание местного иммуни-
тета (бактерицидный эффект мочи, сек-
рета предстательной железы, гликополи-
сахариды слизистой, Ig A, IgM);

• механизмы болевой рецепции и пер-
цепции посредством активной модуляции
болевых ощущений из нижних мочевых
путей и органов малого таза, опосредован-
ных синтезом оксида азота NO, эндогенных
опиатов, фактора роста нервных окончаний
(NGF) и рядя других биорегуляторных пеп-
тидов [14-16, 26-29]. 

По данным Ho MН. et al. андрогены
оказывают известный анаболический эф-
фект на скелетные мышцы, который опосре-
дован целым рядом механизмов (индук-
ция синтеза белка, модуляция трансфор-
мации плюрипотентных мезенхимальных
клеток в миоциты и т.д.) [30]. В мышцах та-
зового дна и нижних мочевых путях у 



а н д 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  № 4  2 0 1 3  w w w . e c u r o . r u

42

представителей обоих полов имеется огром-
ное количество андрогеновых рецепторов,
что делает эти группы мышц также высоко 
чувствительными к анаболическим эффек-
там андрогенов, в том числе, и у женщин.
Одним из общих механизмов такого универ-
сального влияния андрогенов на нижние
мочевые пути может быть участие тестосте-
рона в активации NO-синтаз и L-аргиназ, ак-
тивно участвующих в синтезе оксида азота
NO у обоих полов [30].

Видовая специализация сохраняется
благодаря постоянному действию гормонов,
осуществляющих экспрессию определенных
локусов генома, кодирующих синтез специа-
лизированных белков, пептидов и других со-
единений, характерных для данного вида
ткани [31]. Совершенно логичным послед-
ствием прогрессивного снижения силы, ча-
стоты и амплитуды гормональной секреции,
наблюдаемое при старении, является воз-
никновение видовой деспециализации кле-
ток гормонозависимых тканей с выпадением
их функции и развитие синдрома множе-
ственной морфофункциональной недоста-
точности [15]. На клеточном уровне этот
синдром будет проявляться отмиранием и
прогрессирующим уменьшением функцио-
нально активных клеток, превалирующим
развитием дистрофических, склеротических
и опухолевых процессов [31]. У мужчин и у
женщин по мере старения происходит изме-
нение функциональной активности многих
систем организма, среди которых эндокрин-
ная система не является исключением. Наи-
более значимые изменения касаются сниже-
ния секреции половых гормонов. У мужчин
и у женщин происходит снижение как эстро-
генов, так и андрогенов [32]. Согласно лите-
ратурным данным, последствия дефицита
половых гормонов для нижних мочевых
путей у обоих полов проявляются патомор-
фологическими дегенеративно-дистрофиче-
скими нарушениями во всех их структурных
элементах:

• снижением кровообращения в орга-
нах малого таза, в том числе, за счет индук-
ции тазового атеросклероза, что приводит к
гипоксии и ишемии органов мочеполовой
системы (дефицит вазодилатации – ишеми-
ческая болезнь таза и мочевого пузыря);

• уменьшением диаметра артерий
мочевого пузыря, снижением количества
мелких сосудов и истончением их стенки
(уменьшение плотности микроциркулятор-
ного русла);

• сходные изменения наблюдаются в
венах и венозных сплетениях влагалища у
женщин и предстательной железы и половом
члене у мужчин, а также в шейке мочевого

пузыря и венозных сплетениях малого таза
(хроническая венозная недостаточность
таза); 

• анатомо-функциональными нейро-
патическими и нейрорецепторными дегене-
ративно-дистрофическими нарушениями в
нижних мочевых путях, ведущих к сниже-
нию емкости мочевого пузыря [10, 16, 33].

Вот почему одной из ключевых тео-
рий возникновения возрастных нарушений
мочеиспускания у мужчин и женщин яв-
ляется теория ишемической гипоксии, веду-
щей к снижению резервуарной функции
мочевого пузыря, имеющая под собой гор-
мональную природу [3, 34]. И если у мужчин
данные нарушения связываются с дефици-
том андрогенов, то при рассмотрении дан-
ной проблемы у женщин возникают опреде-
ленные патофизиологические трудности, так
как в их урогенитальном тракте имеются ре-
цепторы как к андрогенам, так и эстроге-
нам/прогестинам. Поэтому требуется оценить
вклад каждого из классов половых гормонов
в патогенез нарушений мочеиспускания у
обоих полов.

ДЕФИЦИТ АНДРОГЕНОВ И

СНМП У МУЖЧИН

Возрастное изменение (старение) ги-
поталамо-гипофизарно-тестикулярной си-
стемы проявляется у мужчин снижением
секреции общего тестостерона, увеличением
уровня глобулина, связывающего половые
стероиды (ГСПС) в крови, снижением
уровня свободного тестостерона, а также из-
менением частоты и амплитуды секреции
лютеинизирующего гормона (ЛГ) в гипо-
физе, что в комплексе приводит к развитию
симптомов возрастного андрогенного дефи-
цита у мужчин [35]. Частота клинически вы-
раженного возрастного андрогенного дефи-
цита у мужчин старше 30-летнего возраста
варьирует от 7% до 30 % и с возрастом уве-
личивается [35]. Одновременно с увеличе-
нием частоты андрогенного дефицита в
мужской популяции увеличивается частота
СНМП и ДГПЖ, что является подтвержде-
нием их единой гормональной природы, свя-
занной с дефицитом андрогенов. Роль
дефицита тестостерона в происхождении
СНМП у мужчин может считаться на сего-
дняшний день абсолютно доказанной, а ос-
новные механизмы такого влияния связаны
с физиологическими эффектами андрогенов
в мужском урогенитальном тракте:

• дефицит тестостерона – триггер для
активации системы простатических 5-α-
редуктаз, которые общепризнанно индуци-
руют простатическую железистую пролифе-

рацию (обструктивный компонент ДГПЖ)
[1, 3];

• дефицит тестостерона приводит к
уменьшению синтеза в предстательной же-
лезе андростендиола – основного природ-
ного блокатора α-адренорецепторов пузыр-
но-простатического сегмента, что приводит к
повышению тонуса нижних мочевых путей
вследствие стимуляции α1-адренорецепторов
(ирритативный компонент ДГПЖ) [36-38]; 

• дефицит тестостерона – это дефицит
оксида азота NO [39,40]. Имеются сообще-
ния о снижении NO-зависимой иннервации
предстательной железы на фоне более низ-
ких уровней NO и NOS-активности в тран-
зиторной зоне предстательной железы [41].
Это может приводить к усилению пролифе-
рации гладких мышц, увеличению предста-
тельной железы и последующим СНМП [41].
Кроме того, распределение eNOS и nNOS го-
ворит, что NO является важнейшим регуля-
тором региональной простатической гемо-
динамики [42, 43]; 

• дефицит тестостерона и оксида азота
NO – это эндотелиальная дисфункция (нару-
шение эндотелиально-зависимой вазодила-
тации, являющейся результатом снижения
биоактивности оксида азота NO, его повы-
шенного распада, нарушений в системе ан-
тиоксидантной защиты или нарушения
экспрессии эндотелиальной NO-синтазы)
[44, 45]. Снижение уровня тестостерона,
либо уменьшение ароматизации тестосте-
рона в эстрадиол может привести к наруше-
нию функционирования эндотелиальной
NO-синтазы и дефициту NO [46]. Таким об-
разом, нарушение функционирования эндо-
телия сосудов ведет к возрастным наруше-
ниям мочеиспускания;

• дефицит тестостерона – это наруше-
ние гладкомышечной контрактильности
мышц предстательной железы на фоне не-
адекватного поступления ионов кальция в
клетки [47]. Оксид азота NO препятствует
сокращению мочевого пузыря, приводящего
к гиперактивности мочевого пузыря [48, 49]. 

Анализируя данные 260 мужчин стар-
ше 60 лет в ходе исследования NHANES III,
Rohrmann S. et al. отметили, что высокий
уровень эстрогенов, нарушение соотноше-
ния «Эстрадиол/Тестостерон» так же, как и
низкий уровень андростендиола глюкоро-
нида (метаболит 5-α-дигидротестостерона)
были связаны с большим риском СНМП
[21]. У 70% мужчин с ДГПЖ, осложненной
острой задержкой мочеиспускания, имеется
пониженный уровень общего тестостерона
крови, который рассматривается как важ-
ный предиктор возможности восстановле-
ния самостоятельного мочеиспускания при



острой задержке мочеиспускания – наиболее
частом и грозном осложнении ДГПЖ [50]. У
мужчин с низким уровнем тестостерона са-
мопроизвольное восстановление самостоя-
тельного мочеиспускания на фоне острой
ишурии происходит реже, чем у больных с
нормальным уровнем тестостерона [50]. Не-
распознанный андрогенный дефицит может
быть причиной неэффективности стандарт-
ной терапии ДГПЖ α-1-адреноблокаторами
и М-холинолитиками, а в послеоперацион-
ном периоде ТУР или аденомэктомии рези-
дуальная дизурия также может быть
следствием сохраняющейся ишемической
цистопатии на фоне нераспознанного андро-
генного дефицита [51, 52]. Мультивариа-
ционный анализ из Physician’s Health Study
показал, что увеличенный уровень эстра-
диола был достоверно связан с необходи-
мостью хирургического лечения ДГПЖ у
мужчин с низким уровнем тестостерона
и/или 5-α-дигидротестостерона [43]. Korit-
siadis G. et al. проанализировали результаты
ТУР и надлобковой простатэктомии у 25
больных ДГПЖ на фоне андрогенного де-
фицита, и нарушений уродинамики. Ав-
торы показали значительные обратные
корреляции между значениями тестосте-
рона и детрузорным давлением в конце мо-
чеиспускания и на максимальной скорости
потока мочи (Qmax) [20]. Кроме того, они
отметили, что функциональная активность
детрузора мочевого пузыря напрямую за-
висела от уровня тестостерона в крови [20].
Chang IH. et al.  после обследования 278 па-
циентов (средний возраст 62 года) с СНМП
установили, что расчетный свободный те-
стостерон находился в достоверной обрат-
ной связи с выраженностью СНМП по
шкале IPSS-QL после поправки на возраст,
объемом предстательной железы, уровенем
С-реактивного белка и инсулина крови. Де-
фицит свободного тестостерона ассоцииро-
вался с более выраженными СНМП [53].
Выявлена обратная связь между уровнем
С-реактивного белка, инсулина, общего и
биодоступного тестостерона крови. Дефицит
тестостерона является важным патофизио-
логическим механизмом патогенеза СНМП
и метаболического синдрома у мужчин [53].
Степень выраженности СНМП/ноктурии у
мужчин достоверно связана с возрастом и
уровнем общего тестостерона крови, а уро-
вень общего тестостерона крови достоверно
ниже у пациентов с четырьмя и более эпизо-
дами ноктурии [54]. Таким образом, дефи-
цит тестостерона является неблагоприят-
ным гормонально-метаболическим при-
знаком, маскирующим под различными
СНМП как начало простатической проли-

ферации с постепенным ее исходом в кли-
ническую ДГПЖ, так и начало ишемиче-
ской гипоксии мочевого пузыря с посте-
пенным исходом ее в тяжелую ишемиче-
скую цистопатию с ноктурией, резистент-
ную к стандартному лечению. Ответ на
вопрос о характере терапии в данной ситуа-
ции кажется логичным и закономерным:
коррекция дефицита андрогенов у мужчин
может рассматриваться как патогенетиче-
ская терапия СНМП, независимо от нали-
чия или отсутствия урологических забо-
леваний нижних мочевых путей, а также
как ранняя профилактика указанных забо-
леваний. 

КОРРЕКЦИЯ ДЕФИЦИТА 

АНДРОГЕНОВ У МУЖЧИН КАК

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ 

ФАРМАКОТЕРАПИЯ СНМП

Накапливающиеся данные последних
лет указывают на высокую эффективность и
патогенетическую целесообразность коррек-
ции андрогенного дефицита при лечении как
СНМП/ДГПЖ, так и любых других СНМП,
не связанных с ДГПЖ, включая ноктурию.
Haider А. et al. при лечении гипогонадных
мужчин с СНМП (средний возраст 59,5 лет)
тестостерона ундеканоатом выявили суще-
ственное уменьшение балла симптоматики
СНМП по шкале IPSS-QL и объема остаточ-
ной мочи после 9 месяцев терапии [55].
Kalinchenko S. et al. оценили результаты 
26-недельной андрогенной терапии у 30
мужчин (средний возраст – 51 год) с гипого-
надизмом и СНМП (10 больных лечили
гелем тестостерона, 20 больных – тестосте-
рон-ундеканоатом). К окончанию курса
лечения авторы отметили существенное
уменьшение дизурической симптоматики
(по шкале IPSS-QL) в обеих группах [56].
Amano T. et al. при лечении 41 пациента 
с симптомами возрастного андрогенного
дефицита (ВАД) препаратами тестосте-
рона в течение 3 месяцев установили, что
андроген-заместительная терапия (АЗТ) яв-
ляется эффективной не только в отношении
ЭД и симптомов ВАД, но и СНМП у мужчин
с ВАД [ 57]. В экспериментальных моделях
ДГПЖ показано, что назначение тестосте-
рона способствовало уменьшению степени
альтерации ткани железы и уровня хрониче-
ского воспаления [58]. При этом соотноше-
ние «Тестостерон/Эсстрадиол» отрицатель-
но коррелировало с простатическим фибро-
зом и ишемией. Таким образом, андрогены
защищают предстательную железу от гипо-
ксии, фиброза и воспаления в условиях ме-
таболического синдрома, которые играют

существенную роль в прогрессировании
СНМП/ДГПЖ [58]. По мнению Shigehara K.,
тестостерон оказывает влияние на функцио-
нальное состояние автономной нервной си-
стемы, дифференцировку гладкомышечных
элементов детрузора мочевого пузыря, син-
тез оксида азота, активность системы «ФДЭ-
5 типа/Rho-киназы», уровень тазового кро-
вообращения. Поэтому андрогены могут
рассматриваться как перспективные препа-
раты для терапии СНМП у мужчин с ВАД
[59]. С учетом особенностей простатической
трансформации тестостерона (в 5-α-ДГТ или
эстрадиол 17β) следует рассматривать роль
данных метаболитов в простатической ги-
перплазии одновременно, и с этой точки
зрения перспективными препаратами для
терапии СНМП/ДГПЖ могут стать селек-
тивные модуляторы эстрогеновых и андро-
геновых рецепторов (SERMs)[60]. 

Наши собственные клинические дан-
ные последних лет также свидетельствуют
о целесообразности, необходимости и без-
опасности назначения препаратов тесто-
стерона при лечении СНМП/ДГПЖ, в том
числе у больных с возрастным андроген-
ным дефицитом и метаболическим синдро-
мом [61-63]. Терапия андрогенами в дан-
ном случае способствует не только норма-
лизации уровня эндогенного тестостерона
в крови и, соответственно, стабилизации
процесса простатической гиперплазии, но
и ликвидации негативных половых эффек-
тов ингибиторов 5-α-редуктазы как един-
ственной группы патогенетических пре-
паратов для лечения ДГПЖ, которые спо-
собны достоверно уменьшать размеры
предстательной железы при данном забо-
левании [64]. Кроме того, восполнение де-
фицита тестостерона благоприятно сказы-
вается на результатах комплексной терапии
не только ДГПЖ, но и метаболического
синдрома у мужчин [65].

ДЕФИЦИТ АНДРОГЕНОВ 

И СНМП У ЖЕНЩИН

Принято считать, что возрастные на-
рушения мочеиспускания у женщин могут
быть объяснены усугубляющимся дефици-
том женских половых гормонов [66, 67]. Од-
нако клиническая картина климактери-
ческого синдрома характеризуется широ-
кой вариабельностью проявлений, поэтому
не все урогенитальные расстройства в пе-
рименопаузе и менопаузе могут быть объ-
яснены недостаточным эффектом эстро-
генов. В патогенезе СНМП у женщин одно 
из ключевых мест занимает дефицит андро-
генов [68, 69]. С возрастом у женщин 
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происходит значительное снижение как
эстрогенов, так и андрогенов [32, 68]. Так,
уровень общего и свободного тестостерона,
андростендиона и дегидроэпиандростерона
(ДГЭА) в 45-летнем возрасте составляет в
среднем 50%, в 60-летнем — около 30%, в
70-летнем — 10% от уровня этих гормонов
у 20-летних женщин [70, 71]. Дефицит анд-
рогенов, которому у женщин практически
не уделяется внимания, оказывает негатив-
ное влияние на все органы и системы орга-
низма, в том числе и на мочеполовую
систему. Снижение андрогенов, также как
и возрастной дефицит эстрогенов, коррели-
рует с развитием симптоматики цистоурет-
ральной и вагинальной атрофии. До
последнего времени андрогены у женщин
рассматривались лишь как причина раз-
личных метаболических и функциональ-
ных нарушений, однако их роль в женском
организме по-прежнему до конца не из-
учена. На примере синдрома поликистоз-
ных яичников (СПКЯ) хорошо известно,
что повышенный уровень андрогенов часто
коррелирует с ановуляцией, бесплодием, а
также нарушениями жирового и углевод-
ного обмена [72]. В тоже время антиандро-
генная терапия не решила этих проблем
[73,74]. Андрогены большинством клини-
цистов воспринимаются как «мужские» по-
ловые гормоны, но так ли это? В последнее
десятилетие активно стали изучаться анд-
рогендефицитные состояния у женщин, ко-
торые могут приводить к ухудшению
качества жизни и сексуальным расстрой-
ствам [75-77]. В настоящий момент дока-
зано влияние андрогенов на либидо и
ощущение благополучия у женщин [78-80].
Однако, их роль в генезе нарушений моче-
испускания (СНМП) остается недоста-
точно изученной. 

Недавние исследования показывают,
что ноктурия чаще встречается у женщин с
изолированным дефицитом андрогенов
или со смешанной формой гормональных
нарушений (одновременный дефицит
эстрогенов и андрогенов) [69]. При обсле-
довании 140 женщин с синдромом полики-
стозных яичников выявлены достоверные
положительные корреляции не только
между уровнем тестостерона крови и сте-
пенью выраженности СНМП по опроснику
PUFq, но и уровнем тестостерона и выра-
женностью ургентности мочеиспускания,
ноктурии и тазовой/мочепузырной болью
[81]. Механизм действия андрогенов на
нижние отделы урогенитального тракта у
женщин до настоящего времени оконча-
тельно не изучен. Pessina М. et al. устано-
вили, что кровоснабжение влагалища у
крыс значительно улучшалось после введе-

ния эстрадиола, но не тестостерона, в то
время как под действием тестостерона про-
исходили значительное восстановление и
миелинизация атрофированных нервных
волокон, чего не отмечалось в ответ на вве-
дение эстрадиола [82]. В противополож-
ность этому Traish АМ. et al. установили,
что назначение тестостерона крысам после
овариоэктомии приводило к улучшению
кровоснабжения влагалища, при этом уро-
вень эстрадиола не увеличивался даже при
супрафизиологических концентрациях, что
свидетельствовало об отсутствии аромати-
зации тестостерона и воздействии его не-
посредственно на андрогенные рецепторы
слизистой нижних отделов урогениталь-
ного тракта [83]. Параллельно с этим суще-
ствуют клинические исследования, которые
указывают на релаксирующее действие те-
стостерона на кровеносные сосуды у жен-
щин в постменопаузе, при этом показано,
что тестостерон может влиять на вазодила-
тацию как эндотелий-зависимым (опосре-
дованно, через увеличение синтеза/выброса
оксида азота), так и эндотелий-независи-
мым путем [84]. 

КОРРЕКЦИЯ ДЕФИЦИТА 

АНДРОГЕНОВ У ЖЕНЩИН 

КАК КОМПОНЕНТ 

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ 

ФАРМАКОТЕРАПИИ СНМП

В настоящее время общепринятой
считается точка зрения, что причиной раз-
вития урогенитальных нарушений в пери-
и постменопаузе является прогрессирую-
щий дефицит эстрогенов. Рецепторы к
эстрогенам широко представлены в ниж-
них отделах мочеполового тракта. Эстро-
гены оказывают трофическое действие на
эти ткани, главным образом, за счет акти-
вации синтеза синтазы оксида азота (NO-
синтазы) — основного эндогенного вазо-
дилататора [85]. Несмотря на то, что эстро-
гензаместительная терапия оказывает вы-
раженное положительное влияние на
клинические проявления урогенитальных
атрофических изменений, у достаточно
большой (30–40%) части таких больных си-
стемная заместительная гормональная те-
рапия (ЗГТ) неэффективна [86,87]. Это
требует поиска новых методов лечения на-
рушений мочеиспускания у женщин в по-
стменопаузе, поскольку нарушения моче-
испускания — серьезная клиническая про-
блема и важная причина, приводящяя к по-
тере трудоспособности. При неэффектив-
ности системной ЗГТ обычно назначают до-
полнительную местную терапию эстрио-
лом, основным биологическим эффектом

которого является трофическое воздей-
ствие на нижние отделы урогенитального
тракта, однако даже при таком подходе у
значительной части пациенток проблемы
сохраняются. 

В последнее десятилетие в научном
мире постоянно растет интерес к изучению
роли дефицита андрогенов и его коррекции
у женщин. Андрогены могут оказывать воз-
действие на слизистую влагалища как через
эстрогенные рецепторы путем ароматиза-
ции в эстрогены, так и непосредственно
через андрогенные рецепторы, эффективно
облегчая симптомы вагинальной атрофии,
что было показано в исследовании у жен-
щин, перенесших мастэктомию по поводу
рака молочной железы и получавших ваги-
нально крем с тестостероном в сочетании с
ингибиторами ароматазы, полностью ис-
ключающими ароматизацию тестостерона
в эстрадиол [88]. Ряд пилотных и экспери-
ментальных исследований показали эффек-
тивность применения андрогенных пре-
паратов — ДГЭА (Прастерон) и тестосте-
рона у постменопаузальных пациенток с
сексуальными нарушениями и урогени-
тальными расстройствами [88-91]. Кроме
того, по мнению Maia H. et al. , терапия те-
стостероном может быть эффективна для
профилактики пролапса гениталий у жен-
щин в постменопаузе за счет увеличения
мышечной массы и силы мышц тазового
дна и замедления деградации коллагена в
связочном аппарате органов малого таза
[92]. В лабораторных моделях самок со
стрессовым недержанием мочи (СНМ) по-
казано, что назначение им тестостерона
оказывает благоприятное влияние на ана-
томо-функциональное состояние тазового
дна, что подтверждено гистопатоморфоло-
гическими исследованиями, и уменьшает
степень выраженности СНМП [93]. Cayan
F. et al. в экспериментальном исследовании
на самках крыс, подвергшихся овариэкто-
мии, выявили у них существенные наруше-
ния функции мочевого пузыря, а при
добавлении к терапии эстрогенами допол-
нительно препаратов тестостерона отмеча-
лось более выраженное увеличение
мышечной массы детрузора и улучшение
коллагенового статуса мочевого пузыря по
сравнению с группой контроля [94]. Не-
смотря на то, что назначение препаратов
эстрогенов при выявлении менопаузальной
вульвовагинальной атрофии является об-
щепринятым методом лечения, в последнее
время в качестве перспективных средств
патогенетической терапии урогенитальных
симптомов у женщин многие авторы рас-
сматривают вагинальные формы ДГЭА и
тестостерона, имеющие ряд преимуществ,
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одним из которых является высокая кон-
центрация тестостерона, полученного в та-
зовой области при введении тестостерона
через слизистую оболочку влагалища [95,
96]. Часть этого тестостерона может дей-
ствовать через рецепторы к андрогенам,
стимулирующие синтез белка и приводить
к увеличению мышечной массы мышц та-
зового дна [92, 95, 96]. Это оказывает поло-
жительное влияние на механизмы не-
держания мочи, так как ослабление тазовых
мышц и связок вследствие дистрофических
изменений, причиной которых является
старение и дефицит половых гормонов, яв-
ляется основным механизмом, лежащим в
основе недержания мочи у женщин [30].
Тестостерон также оказывает противовос-
палительные эффекты, так как он подав-
ляет действие протеолитических фер=
ментов, таких как металлопротеиназа, свя-
занных с деградацией коллагена [97]. Так
как этот фермент вовлечен в механизм раз-
вития пролапса внутренних гениталий, вла-
галищное использование тестостерона
может оказаться эффективным способом
профилактики развития этого состояния
[98]. Применение трансдермального тесто-
стерона у женщин с целью лечения гипоак-
тивного расстройства сексуального же-
лания было одобрено в Европейском Союзе
летом 2007 года [26]. В настоящее время те-
рапия различных гинекологических заболе-
ваний и состояний андрогенными препа-
ратами используется в США, Европейском
Союзе, Великобритании, Бразилии и Ав-
стралии [26, 92]. 

Собственные исследования позво-
ляют сделать вывод, что применение тесто-
стерона у женщин в постменопаузе может
быть эффективным средством терапии
ноктурии и гиперактивного мочевого пу-
зыря как на фоне применения системной
ЗГТ эстроген-гестагенными препаратами,
так и без нее [99,100]. У пациенток со стрес-
совым недержанием мочи терапия андроге-
нами может незначительно уменьшать
частоту эпизодов, но в целом существенно
не влияет на проявления этого заболева-
ния. Кроме нормализации функций мо-
чеиспускания тестостерона ундеканоат по-
ложительно влияет на настроение и рабо-
тоспособность пациенток, значительно
улучшая качество жизни [100]. Учитывая
ключевой вклад половых гормонов в нару-
шения мочеиспускания и ноктурию у жен-
щин, разные типы течения перименопаузы
и разные жалобы, пациенткам должна про-
водиться заместительная гормональная те-
рапия с учетом данных особенностей. Так,
пациентки с клинически и лабораторно
подтвержденным дефицитом андрогенов

не должны получать препарат ЗГТ с анти-
андрогенными свойствами, в связи с тем,
что ряд жалоб (ожирение, снижение ли-
бидо, мышечная гипотония, ноктурия и
др.), обусловленных дефицитом андроге-
нов, могут только усугубиться [69,100] . В
тоже время, при сохраненной секреции
андрогенов, назначение препаратов с анд-
рогенной активностью может привести к
нежелательным явлениям андрогенизации:
рост волос на лице, повышенная сальность
кожи, чрезмерно повышенное либидо, при-
бавка мышечной массы [69] . При выборе
препаратов для ЗГТ у женщин необходимо
учитывать индивидуальные особенности
каждой конкретной пациентки, основыва-
ясь на показатели ее гормонального про-
филя. При дефиците андрогенов у жен-
щины с ноктурией следует подбирать пре-
параты для ЗГТ с минимальным негатив-
ным эффектом на андрогеновый статус.
Препараты, содержащие дидрогестерон,
обладают нейтральным эффектом в отно-
шении андрогенного статуса женщины, не
оказывая ни андрогенного, ни антиандро-
генного действия и не способны усугублять
симптомы, вызванные снижением уровня
тестостерона у пациенток (например,
СНМП/нокутрия), у которых менопауза
протекает с дефицитом, и эстрогенов и де-
фицитов андрогенов [69, 100]. Таким обра-
зом, на сегодняшний день имеются данные,
что андрогены у женщин могут оказывать
положительное влияние на различные ор-
ганы и системы, в том числе, на выражен-
ность СНМП/ноктурию, однако, отсутст-
вие в нашей стране сертифицированных
для женщин препаратов тестостерона не
позволяет их широко применять в урогине-
кологической практике. С другой стороны,
доказательных исследований по эффектив-
ности терапии андрогенами СНМП/нокту-
рии у женщин в доступной нам литературе
пока крайне мало. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время не вызывает со-
мнений, что диагностика и лечение СНМП
являются междисциплинарной и комплекс-
ной проблемой как у мужчин, так и у жен-
щин. При учете гормонозависимости всех
структур урогенитального тракта у обоих
полов следует признать ключевую роль по-
ловых гормонов в обеспечении всех его
функций в целом и нормального анатомо-
функционального состояния нижних моче-
вых путей, в частности. Не вызывает
сомнений роль дефицита половых гормо-
нов в патогенезе возраст-ассоциированных
СНМП у мужчин и женщин. При этом,

если роль андрогенного дефицита в пато-
генезе многих урологических и соматиче-
ских заболеваний индукторов СНМП у
мужчин к настоящему времени доста-
точно хорошо изучена и продолжает ак-
тивно исследоваться в связи с перспек-
тивностью данного научно-практического
направления, то применительно к женщи-
нам существующая долгие годы концеп-
ция преимущественной роли дефицита
эстрогенов в развитии СНМП уже требует
своего иного переосмысления. Тема анд-
рогенного дефицита у женщин, в том
числе, с позиций СНМП – новая и слож-
ная, не только потому, что некоторые
симптомы дефицита андрогенов могут
быть схожи с симптомами дефицита
эстрогенов, поэтому об андрогенной недо-
статочности у женщин принято говорить
только при адекватном уровне эстрогенов,
но и потому, что существуют определен-
ные проблемы в лабораторной диагно-
стике андрогенного дефицита, которые в
последнее время, правда, практически
ликвидированы в связи с появлением
новых ультраточных методов определе-
ния тестостерона – масс-спектрального
мультистероидного анализа, который уже
доступен в рутинной практике. Терапия
андрогенами имеет большие потенциаль-
ные возможности применения у женщин.
Появление новых андрогенных препара-
тов, лишенных гепатотоксичности и отри-
цательного влияния на липидный спектр
крови, а так же неэффективность эстро-
генной и эстроген-гестагенной терапии у
женщин при некоторых заболеваниях и
состояниях заставляют искать новые под-
ходы к гормональной терапии. Вместе с
тем не определены границы безопасности
при длительном применении андрогенов,
отсутствуют алгоритмы их назначения
при различной гинекологической патоло-
гии, что делает эту тему актуальной и вы-
зывает большой научный и практический
интерес. Вместе с тем, имеющиеся в литера-
туре последних лет результаты немного-
численных клинико-экспериментальных
исследований позволяют утверждать, что
андрогенный дефицит у обоих полов – это
клинико-патофизиологическая реальность,
которая проявляется неспецифическими
СНМП. Этот аспект междисциплинарной и
комплексной проблемы СНМП пока не яв-
ляется клинически востребованным, но
именно в решении задач андрогенного де-
фицита у мужчин и женщин можно увидеть
будущее патогенетической терапии любых
нарушений мочеиспускания, которые резко
снижают качество жизни представителей
обоих полов.
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Резюме:
В обзорной статье на основе современных литературных данных и результатов собственных исследований рассматривается один из

наименее изученных в отечественной литературе аспектов патофизиологии симптомов нижних мочевых путей (СНМП), связанный с ролью
мужских половых гормонов (андрогенов) в их патогенезе у мужчин и женщин. С возрастом отмечается выраженный рост частоты СНМП
и ноктурии в популяции независимо от пола, и одним из ключевых механизмов является возрастной дефицит половых гормонов, способ-
ствующий развитию гипоксической ишемии мочевого пузыря. Роль дефицита андрогенов в патогенезе мужских СНМП/ноктурии в на-
стоящее время достоверно доказана. В противоположность этому, женские возраст-ассоциированные СНМП/ноктурия традиционно
связываются лишь с дефицитом эстрогенов, однако, терапия эстрогенами не способна их ликвидировать так же эффективно, как терапия
андрогенами у мужчин. Авторская концепция, подтвержденная собственным клиническим опытом и пока немногочисленными зарубеж-
ными исследованиями, состоит в том, что дефицит андрогенов у женщин является таким же возраст-ассоциированным эндокринологиче-
ским феноменом, как аналогичный дефицит у мужчин, который приводит к формированию гипоксической цистопатии и СНМП/ноктурии. 

Эффективная патогенетическая терапия СНМП/ноктурии у обоих полов должна основываться на гормонозаместительной терапии,
которая должна назначаться по результатам гормонального исследования как можно раньше. У мужчин стабилизация и ликвидация СНМП
происходит на фоне андрогенозаместительной терапии. При лечении СНМП у женщин необходимо учитывать возможность наличия у
них как дефицита эстрогенов, так и дефицита андрогенов (по отдельности или в сочетании) и проводить корригирующую гормональную
фармакотерапию соответствующими препаратами.
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Отдельные аспекты эффективности и безопасности применения 
силденафила цитрата в урологической практике

Certain aspects of the efficiency
and safety of sildenafil citrate 
in urological practice

E.A. Efremov, S.S. Krasnyak 

The phosphodiesterase type 5 

inhibitors are first-line treatment for

the most types of erectile dysfunction.

Sildenafil citrate is the first and the

most studied member of PDE5 

inhibitors. However, research on the

effectiveness and safety of sildenafil

in separate groups of patients and

continuing to this day. Such high 

interest to this drug caused by large

heterogeneity of patients population

taking sildenafil. is article discusses

aspects of the effectiveness of sildenafil

in patients with chronic renal failure

treated with chronic hemodialysis,

and in patients who had undergone

radical prostatectomy. These groups

need to be further studied because

they have objective reasons for 

decreased effectiveness of sildenafil.

In addition, sildenafil is taking by 

increasing number of young and 

middle-aged men. Fertility issues

might be crucial for them. At the

same time we should not forget about

the patients of older age groups, so

the problem of the safety of sildenafil

in patients with cardiovascular 

diseases is also important. Our analysis

of the published data shows that

sildenafil is an effective and safe drug

that for trreating erectile dysfunction

in the groups of patients mentioned

above. This is true both for original

drug and generics.

стория применения ингибито-
ров фосфодиэстеразы-5 в фар-
макотерапии эректильной дис-
функции (ЭГ) началась 27 марта 
1998 года, после того как
Управление по контролю за
качеством пищевых продук-

тов и лекарственных средств мини-
стерства здравоохранения, просвещения
и социального обеспечения США (более
известное как FDA) одобрило для клини-
ческого применения у пациентов с ЭГ
силденафила цитрата. Это лекарственное
средство произвело настоящую револю-
цию в лечении нарушений эрекции, ко-
торое до этого заключалось либо в
назначении малоэффективных афроди-
зиаков, либо в использовании небезопас-
ных интракавернозных инъекций, либо
в проведении операции фаллоэндопро-
тезирования [1]. 

В 2010 году продажи силденафила
в России составили $117 млн., а мировые
продажи достигли $ 2 млрд [2]. 

Силденафил был разработан в каче-
стве избирательного ингибитора активно-
сти фермента фосфодиэстеразы-5 (PDE5),
осуществляющего инактивирование цик-
лического гуанозинмонофосфата (цГМФ).
Исходно предполагалось, что ингибиторы
этой изоформы фермента могут оказы-
вать положительное действие при ишеми-
ческой болезни сердца, опосредуя рас-
слабление гладкой мускулатуры сосудов,
что наблюдалось в эксперименте. Однако
данный препарат оказался неэффектив-
ным с этих позиций уже в клинических
испытаниях I фазы. Вместе с тем, некото-
рые получавшие его пациенты-мужчины
отметили повышение частоты эрекций и
улучшение их качества. Препарат был из-
учен в этом направлении, данные подтвер-
дились и силденафил получил медицин-
ское применение.

Силденафил обеспечивает повы-
шение концентрации цГМФ в гладкомы-

шечных клетках кавернозного тела поло-
вого члена, что, в свою очередь, приво-
дит к росту уровня оксида азота II (NO)
в этих клетках и, как следствие, к рас-
слаблению данных клеток [3].

По результатам двойного слепого,
плацебо-контролируемого исследования
длительности действия силденафила, 
частота положительного ответа через 
12 часов после приема препарата соста-
вила 45%, несмотря на то, что время по-
лувыведения (Т1/2) силденафила состав-
ляет 3–5 ч, а его метаболита — около 4 ч.
Это объясняется тем, что время полувы-
ведения не обязательно непосредственно
коррелирует с продолжительностью дей-
ствия [4].

ЭФФЕКТИВНОСТЬ 

СИЛДЕНАФИЛА У ОТДЕЛЬНЫХ

ГРУПП ПАЦИЕНТОВ

Применение силденафила у больных 
с хронической почечной 
недостаточностью

Силденафил показал высокую эф-
фективность у пациентов с эректильной
дисфункцией, находящихся на хрониче-
ском гемодиализе. Проведенное рандоми-
зированное, двойное-слепое, плацебо-
контроллируемое исследование показало,
что у данной группы пациентов силдена-
фил значимо увеличивал количество бал-
лов по шкале IIEF-5 [5]. 

Многие практикующие нефрологи
считают силденафил препаратом первого
выбора в лечении ЭД у больных хрониче-
ской почечной недостаточностью. В не-
скольких исследованиях установлены
эффективность и хорошая переносимость
препарата у этой группы больных. Paul HR.
et al. [6] показали, что силденафил (50 мг
по потребности в течение 3 недель) вызы-
вал увеличение удовлетворения от сексу-
альной функции и ее улучшение на 60% у
9 мужчин с ЭД, получавших лечение 
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программным диализом. Значительное
увеличение частоты половых актов и стой-
кой эрекции (р=0,006) было отмечено
также у 14 мужчин на диализе, которые
получали силденафил в течение, по край-
ней мере, 4 недель.

Несмотря на то, что клиренс силде-
нафила снижается, а максимальная кон-
центрация в плазме повышается у
больных тяжелой почечной недостаточ-
ностью (клиренс креатинина менее 30
мл/мин), результаты исследования у муж-
чин с терминальной стадией почечной не-
достаточности, получавших лечение диа-
лизом, свидетельствуют о том, что пре-
парат не удаляется при гемодиализе
(менее 1% дозы). Переносимость силдена-
фила у этой группы больных была в целом,
хорошей. Были зарегистрированы только
легкие или умеренно выраженные неже-
лательные явления. Силденафил не по-
вышал риск гипотонии (снижение систо-
лического АД более чем на 40 мм рт. ст.,
систолическое АД <100 мм рт. ст. или диа-
столическое АД <40 мм рт. ст.) во время
диализа. Число таких эпизодов не меня-
лось в случае приема силденафила за 2 ч
до или после диализа [7].

Применение силденафила после 
радикальной простатэктомии

Наиболее эффективный метод
лечения локализованного рака предста-
тельной железы – это радикальная проста-
тэктомия. Наряду с недержанием мочи,
самым распространенным осложнением
данного вмешательства является эрек-
тильная дисфункция. У большинства
(82,3%) пациентов после радикальной
простатэктомии отмечается эректильная
дисфункция той или иной степени выра-
женности. Наиболее значимыми прогно-
стическими факторами восстановления
эректильной функции после радикальной
простатэктомии является билатеральное
сохранение сосудисто-нервных пучков и
отсутствие эректильных расстройств до
проведения оперативного лечения [7]. 

Ни для кого не секрет, что многие
урологи единственным действенным ме-
тодом лечения эректильной дисфункции
после радикальной простатэктомии счи-
тают фаллоэндопротезирование. Однако,
на наш взгляд, подобный подход является
излишне агрессивным. 

Систематический анализ исследова-
ний, посвященных лечению послеопера-
ционной эректильной дисфункции при

помощи силденафила цитрата, показал
эффективность силденафила в диапазоне
14%-53%. При этом критерием эффектив-
ности считалось не просто улучшение
эректильной функции, а достижение той
степени эрекции, которая достаточна для
успешного полового акта. Комбинирован-
ная оценка положительного ответа была
равна 35% (95% доверительный интервал
[ДИ], 24%-48%). Кроме того имеются убе-
дительные доказательства более низкой
эффективности силденафила при класси-
ческой методике операции (диапазон, 0%-
15%) по сравнению с нерво-сберегающей
методикой (диапазон 35% – 75%, комби-
нированное отношение шансов [ОШ] =
12,1; 95% ДИ 5.5-26.6) [8]. 

В послеоперационном периоде для
пациентов, страдающих эректильной дис-
функцией, препаратами первой линии яв-
ляются современные ингибиторы фосфо-
диэстеразы 5-го типа (в том числе силде-
нафила цитрат), а наиболее целесообраз-
ный период их применения – в ранние
сроки от 1 до 12 месяцев после проведения
оперативного вмешательства. 

ОТДЕЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 

БЕЗОПАСНОСТИ 

ПРИМЕНЕНИЯ СИЛДЕНАФИЛА

В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Влияние силденафила на сперматогенез
По приблизительным оценкам число

пациентов с эректильной дисфункцией до-
стигло 400 миллионов человек. Известно,
что только 25,4% пациентов с эректильной
дисфункцией получают какое-либо лече-
ние. Из них в 75,2% случаев назначаются
ингибиторы фосфодиэстеразы 5 типа,
30,6% пациентов получают андроген-заме-
стительную терапию и 2% используют тера-
пию простагландинами [10]. 

Влияние иФДЭ-5 на параметры
спермы как in vivo так и in vitro было пред-
метом пристального интереса ученых ещѐ
в начале 90-х годов XX века. Широко об-
суждалось стимулирующее воздействие
иФДЭ-5 на подвижность сперматозоидов,
что могло быть обусловлено связью между
внутриклеточным уровнем цитозольных
нуклеотидов и способностью спермато-
зоидов к движению [11].

Mostafa TС. et al. в своей работе про-
демонстрировали стимулирующий эф-
фект силденафила на подвижность спер-
матозоидов, зависящий от концентрации
препарата [12]. Lefievre LС. et al. также ис-

следовали влияние силденафила на функ-
цию сперматозоида. Авторы показали, что
этот препарат стимулирует подвижность
сперматозоидов [13]. Учитывая доказан-
ный высокий уровень безопасности и уже
имеющийся немалый опыт применения
этих препаратов, большое количество ис-
следований начало проводиться in vivo на
волонтерах. В 2000 году Aversa A. et al.
опубликовали работу, в которой привели
результаты двойных слепых, плацебо-
контролируемых, перекрестных исследо-
ваний. В работе принимали участие 20
мужчин, которые получали силденафил
или плацебо. В ходе исследований авто-
рами не было обнаружено каких-либо
значимых различий между плацебо и сил-
денафилом по влиянию на средние пока-
затели количества сперматозоидов, их
подвижность и процент патологических
сперматозоидов между двумя группами
[14].

В открытых пилотных исследова-
ниях 2004 года Jannini EA. et al. изучали
эффект силденафила в дозировке 50 мг.
В работе принимала участие группа сек-
суально здоровых мужчин, задейство-
ванных в программе искусственного
оплодотворения. Авторы не увидели
влияния cилденафила на подвижность
сперматозоидов, их концентрацию или
их общее количество в эякуляте. Ученые
показали отсутствие изменений в нели-
нейном прогрессивном движении спер-
матозоидов, однако значительно увели-
чилось линейное прогрессивное движе-
ние сперматозоидов после приема силде-
нафила. Авторы заметили положитель-
ное влияние силденафила на количество
сперматозоидов и их подвижность в цер-
викальной слизи. В работе были даны ре-
комендации использовать силденафил
перед сдачей спермы. Авторы предполо-
жили, что использование силденафила
играет роль в уменьшении стресса, свя-
занного с необходимой эякуляцией, в
увеличении сексуального удовлетворе-
ния и, таким образом, последующего
увеличения числа сперматозоидов хоро-
шего качества в эякуляте [15].

Воздействие силденафила на каче-
ство сперматозоидов и мужские гени-
тальные железы было целью исследо-
вания, проводимого Kanakas N. et al.[16].
Три образца спермы были собраны от
каждого бесплодного мужчины с олиго-
зооспермией до и после лечения силде-
нафилом. Авторы оценивали общее
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количество сперматозоидов, процентное
соотношение подвижных сперматозои-
дов, а также количество сперматозоидов с
нормальной морфологией во всех образ-
цах. Ученые обнаружили, что среднее
значение общего количества сперматозои-
дов и процентного соотношения подвиж-
ных сперматозоидов было зна-
чительно увеличено в образцах спермы,
полученных после приема силденафила, в
сравнении с образцами, где силденафил
не использовался. Также авторы пришли
к выводу, что после назначения силдена-
фила из-за повышенной сексуальной сти-
муляции происходит увеличение секре-
торной функции предстательной железы,
что в свою очередь ведет к увеличению
подвижности сперматозоидов. Этот вы-
вод также перекликается с исследованием,
проведенным Sofikitis N. et al., в котором
было продемонстрировано, что дисфунк-
ция предстательной железы вследствие
инфекционного поражения нарушает
мужскую потенциальную способность к
оплодотворению [17].

В ФГБУ «НИИ урологии» Мини-
стерства здравоохранения РФ было вы-
полнено исследование влияния инги-
биторов ФДЭ-5 на сперматогенез. В экспе-
риментальной части исследования in vitro
было показано резкое увеличение общей
подвижности сперматозоидов (А+В) при
экспозиции с силденафилом в концентра-
ции 25 нг/мл (p<0.001) и тенденция к угне-
тению общей подвижности (А+В) при
концентрации 250 нг/мл (p=0.09). Это
может свидетельствовать о наличии сти-
мулирующего влияния на сперматогенез
и созревание сперматозоидов при приме-
нении силденафила в низкой дозировке
[18]. 

Анализ гистологических данных по-
лученных на крысах, проведенный в рам-
ках данной работы показал, что сил-
денафил не оказывает отрицательного
воздействия на клетки сперматогенного
эпителия [19]. 

Безопасность применения 
силденафила у пациентов 
с сопутствующими сердечно-
сосудистыми заболеваниями

В предыдущем разделе шла речь о
пациентах среднего и молодого возраста.
Но большая часть мужчин, принимающих
препараты силденафила – это мужчины
зрелого и пожилого возраста, и для них
вопросы безопасности со стороны сер-

дечно-сосудистой системы крайне важны. 
Более того, некоторые исследования

показывают, что силденафил оказывает
благоприятные плейотропные эффекты
при различных заболеваниях, включая
ишемическую болезнь сердца, артериаль-
ную гипертензию, сердечную недостаточ-
ность, сахарный диабет [20]. 

Силденафил расслабляет гладкую
мускулатуру сосудов, что приводит к не-
значительному снижению артериального
давления, которого, однако, недостаточно
для стимулирования рефлекторного уве-
личения частоты сердечных сокращений.
Это снижение артериального давления
одинаково для здоровых мужчин и муж-
чин с ишемической болезнью сердца
(ИБС), или принимающих антигипертен-
зивные препараты. Силденафил не влияет
на силу сердечных сокращений, и состоя-
ние сердечной мышцы остается неизмен-
ным. Силденафил незначительно расши-
ряет коронарные артерии, не увеличивая
риск развития желудочковой аритмии. Во
время физической нагрузки и в период
восстановления силденафил не вызывает
клинически значимых изменений гемоди-
намики у мужчин с ишемической бо-
лезнью сердца, и не оказывает отрица-
тельного влияния на потребление кисло-
рода кардиомиоцитами, степень ишемии,
или толерантность к физической на-
грузке. Данные клинических испытаний с
более чем 13 000 пациентами, 7 лет меж-
дународных постмаркетинговых данных
и наблюдательных исследований с уча-
стием более 28 000 мужчин в Соединен-
ном Королевстве и 3 813 мужчин в
Европейском Союзе показывают, что не
существует каких либо сердечно-сосуди-
стых осложнений, в тех случаях, когда
силденафил используется в соответствии
с инструкцией по применению [21]. Сил-
денафил также не увеличивает риск серь-
езных сердечно-сосудистых событий,
таких как инфаркт миокарда или внезап-
ная сердечная смерть. Однако, поскольку
безопасность силденафила не была уста-
новлена у больных с недавно перенесен-
ным инфарктом миокарда, артериальной
гипотонией или неконтролируемой арте-
риальной гипертензией, врач уролог/анд-
ролог  должен проконсультироваться с
кардиологом, перед тем, как назначать
силденафил этим пациентам. Среди муж-
чин с эректильной дисфункцией без сер-
дечно-сосудистых заболеваний, получав-
ших силденафил, профиль нежелательных

явлений в целом такой же, как и у мужчин
с сопутствующими сердечно-сосудистыми
заболеваниями, и у получавших антиги-
пертензивную терапию (независимо от 
дозировки или класса препарата). В конт-
ролируемом исследовании взаимодействия
силденафила и амлодипина, среднее допол-
нительное снижение артериального давле-
ния в покое составило 8 мм рт.ст. для
систолического АД и 7 мм рт.ст. – для диа-
столического. Силденафил следует исполь-
зовать с осторожностью у пациентов,
принимающих α-адреноблокаторы, потому
что их совместное введение может приве-
сти к симптоматической гипотензии у не-
которых людей [22]. Кроме того, ввиду
отсутствия информации о взаимодействии
с комбинированными α/β -блокаторами,
такими как карведилол и лабеталол, к на-
значению силденафила таким пациентам
необходимо также подходить с осторож-
ностью. Силденафил усиливает гипотен-
зивное действие нитратов и его назначение
пациентам, которые используют органиче-
ские нитраты в любой форме, постоянно
или с перерывами, противопоказано. При
назначении силденафила врачи должны
тщательно рассмотреть вопрос о целесооб-
разности сексуальной активности у паци-
ентов с сопутствующими сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями. Поскольку в этом
случае сексуальная активность может по-
влиять отрицательно на состояние сер-
дечно-сосудистой системы. Ведение дан-
ной группы пациентов подробно описано
в рекомендациях Третьего принстонского
консенсуса [23].

В настоящее время на российском
рынке помимо оригинального препара-
та силденафила имеется дженерик 
«Динамико», производимый компанией
«ТЕВА». Результаты проведенных иссле-
дований показывают, что эффективность
и безопасность «Динамико» сравнима с
таковой у оригинального препарата. В ис-
следованиях был отмечен существенное
положительное влияние на эректильную
составляющую сексуальной функции и
все компоненты общей удовлетворенно-
сти половой сферой, что положительно
сказалось на качестве жизни пациентов,
принимавших «Динамико» [24]. Более
того, профиль безопасности препарата
«Динамико» показывает, что частота
таких побочных эффектов как головная
боль и гиперемия кожных покровов ока-
залась даже ниже, по сравнению с ориги-
нальным препаратом [25]. 
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Резюме:
Препаратами первого выбора при лечении большинства форм эректильной дисфункции являются ингибиторы фосфодиэсте-

разы 5 типа. Самым первым и самым изученным представителем ингибиторов ФДЭ5 является силденафила цитрат. Вместе с тем, ис-
следования эффективности и безопасности применения силденафила у отдельных групп пациентов продолжаются и по настоящее
время. Такой высокий интерес к данному препарату обусловлен большой гетерогенностью популяции пациентов, принимающих сил-
денафил. В данной статье рассматриваются аспекты эффективности силденафила у пациентов, страдающих хронической почечной
недостаточностью, которые находятся на хроническом гемодиализе, а также у пациентов, перенесших радикальную простатэктомию.
Эти группы нуждаются в дополнительном изучении, поскольку у них имеются объективные предпосылки к снижению уровня эф-
фективности силденафила. 

Помимо этого, силденафил принимает все большее количество мужчин среднего и молодого возраста, для которых актуален
вопрос фертильности. Поэтому в данной статье нами освещены вопросы влияния силденафила на сперматогенез. В то же время
нельзя забывать и о пациентах старших возрастных групп, поэтому крайне актуальной является проблема безопасности применения
силденафила у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 

Анализ литературных данных показывает, что силденафил является эффективным и безопасным препаратом, устраняющим
эректильную дисфункцию у перечисленных выше групп пациентов. Это справедливо как в отношении оригинального препарата, так
и в отношении дженериков.
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вещества, инструкция по медицинскому применению РУ ЛП-000129 от 11.01.11 
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потребителей категории лекарственных препаратов, агентство Trench, 2 кв 2012 г.

Международное непатентованное название – силденафил, наиболее изученный из препаратов
ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа (ФДЭ5).

ДИНАМИКО – «ГОЛУБАЯ ТАБЛЕТКА» силденафила с модифицированным составом1! 

Минимум побочных эффектов2

В результате практики применения Динамико было установлено, что препарат вызывает
минимальное количество побочных эффектов. 

Отсутствие доказательств привыкания к силденафилу
Исследования  показывают, что нет доказательств того, что у мужчин с ЭД развивается
физическая зависимость к силденафилу. 
Психологическая зависимость к силденафилу развивается в 0,15% случаев. 

Дозировка и стоимость
Представлен в трех дозировках: 
25 мг, 50 мг, 100 мг.  Препарат доступен для большинства покупателей: 
цена 1 таблетки (100 мг) составляет 220-300 руб. Препарат отпускается по рецепту.

Удовлетворение и удовольствие
Согласно данным, полученным в результате изучения мужского мнения о проблеме
эректильной дисфункции, самым важным для них остается желание сделать свою 
женщину счастливой. 
Препарат Динамико может им в этом помочь! 

ДИНАМИКО – препарат для лечения эректильной дисфункции (ЭД) у мужчин.

Д И Н А М И К А  
МУЖСКОЙ  СИЛЫ
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Современный взгляд на связь эректильной дисфункции 
и сердечно-сосудистых заболеваний

Modern views on the relationship
between erectile dysfunction and
cardiovascular diseases

O.I. Apolikhin, S.S. Krasnyak 

Cardiovascular disease is the leading
cause of death in the male population
all over the world. Therefore the
search for ways of early diagnosis and
primary prevention of cardiovascular
disease is a top priority for many 
academic institutions. At the same
time, erectile dysfunction – is one of
the most common problems among
men of middle-aged and elderly. Com-
mon risk factors (such as smoking,
poor diet, lack of physical activity,
etc.) allow to say that erectile 
dysfunction and coronary heart 
disease have a common pathogenesis.
Link between erectile dysfunction and
cardiovascular disease (in particular
coronary artery disease) caused by
atherosclerosis leading role in the
pathogenesis of both diseases . Modern
research has reliably shown that erectile
dysfunction starts 2-3 years before the
appearance of symptoms of the 
cardiovascular system. is correlation
is most expressed for males aged 
40-49 years. From this point we can
use erectile dysfunction as an early
marker and a tool for primary prevention
of ischemic myocardial damage. At the
same time, the true pathogenetic
mechanism of the relationship of these
diseases is still unclear. This is shown
by the data of pathological studies do
not confirm the high prevalence of 
penile atherosclerosis in patients who
died of a heart attack or stroke. 
Therefore, large prospective studies
aimed at studying the pathogenetic 
relationship of these diseases is 
necessary.

роблема сердечно-сосудистых
заболеваний стоит очень остро.
Сердечно-сосудистые заболе-
вания (ССЗ) являются основ-
ной причиной смерти в мире:
ни по какой другой причине
ежегодно не умирает столько

людей, сколько от ССЗ. По данным Все-
мирной организации здравоохранения, в
2008 году от ССЗ умерло 17,3 миллиона
человек, что составило 30% всех случаев
смерти в мире. Из этого числа 7 254 тыс.
человек умерло от ишемической болезни
сердца и 6 152 тыс. человек – в результате
инсульта [1]. Для ишемической болезни
сердца стандартизованный показатель
смертности в мире в 2008 году составлял
108,2 на 100 тыс. населения [2].

В Российской Федерации сердечно-
сосудистые заболевания являются ос-
новной причиной инвалидизации и
смертности. По данным Федеральной
службы государственной статистики
всего в 2010 году диагноз ишемической
болезни сердца был зарегистрирован у 
7 374,4 тыс. человек. При этом впервые
диагноз ишемической болезни сердца в
абсолютном выражении в 2000, 2009 и
2010 годах был установлен 421,7, 569,9 и
610,4 тысячам человек, соответственно.
В пересчете на 100 тыс. человек в 2000,
2009 и 2010 гг. этот показатель составил
соответственно 143,3, 140,2 и 134,0, соот-
ветственно. Смертность от ишемической
болезни сердца в России в 2010 году со-
ставила 416,3 на 100 тыс. населения. В
2000 году аналогичный показатель соста-
вил 397,3 на 100 тыс. человек. За послед-
ние 17 лет этот показатель продолжал
неуклонно расти (прирост составил
10,9%). За этот же период времени при-
рост стандартизованного показателя
смертности от инфаркта миокарда соста-
вил 24,2% [2]. 

Смертность от заболеваний си-
стемы кровообращения в целом суще-
ственно различается в различных субъ-
ектах Российской Федерации. Так, при

общей смертности от болезней систем
кровообращения в России, равной 805,9
на 100 тыс. населения, этот показатель
для Псковской области составил 1305,5,
а для Ямало-Ненецкого автономного
округа – 223,6 на 100 тыс. населения. По-
казатели различаются в 5,8 раз [3]. Ос-
новной причиной такой разницы
являются существенные географические
и экономические различия между регио-
нами. Не последнюю роль играют регио-
нальные программы диспансеризации
населения и раннего выявления сер-
дечно-сосудистых заболеваний. 

На основании имеющихся стати-
стических данных Федеральная служба
государственной статистики составила
прогноз численности мужского населе-
ния России до 2031 года. По среднему 
варианту прогноза численность муж-
ского населения страны уменьшится с 
65 676,1 тыс. человек до 64 327,7 тыс.
(разница: – 1 348,4 тыс. мужчин). По низ-
кому (неблагоприятному) варианту про-
гноза численность мужского населения
России уменьшится на 7,7 млн. человек
[4]. Столь удручающая картина, состав-
ленная официальными государствен-
ными структурами, обуславливает
острую необходимость поиска инстру-
ментов, которые позволили бы страти-
фицировать население по группам в
соответствии с риском развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний, в част-
ности, ишемической болезни сердца.

Одним из таких предикторов
может стать эректильная дисфункция.
На первый взгляд связь между каверноз-
ными телами полового члена и состоя-
нием коронарных артерий отсутствует.
Однако физиология эрекции такова, что
ведущую роль в формировании адекват-
ного ответа на сексуальную стимуляцию
играют артерии, кровоснабжающие ка-
вернозные тела полового члена. Без-
условно, для этого также необходимо
наличие нормального уровня тестосте-
рона и интактная иннервация полового
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члена. Но именно артерии выполняют
основную функцию в сложном меха-
низме формирования эрекции. И по-
этому состояние эректильной функции
определяется в первую очередь состоя-
нием артерий. 

Самым распространенным заболе-
ванием артерий в организме человека яв-
ляется атеросклероз. Атеросклеротичес-
кий процесс не является локальным забо-
леванием того или иного сосуда, а пред-
ставляет собой системный процесс, затра-
гивающий все органы и системы. При
этом появление симтоматики атероскле-
ротического процесса в каком либо органе
определяется диаметром артерий, крово-
снабжающих данный орган, и степенью
развития коллатерального кровотока. 

Исходя из этого, связь между эрек-
тильной дисфункцией и ишемической
болезнью сердца является логичной и за-
кономерной, поскольку диаметр коро-
нарной артерии 3-4 мм, а диаметр
пенильных артерий – 1-2 мм, и в обоих
органах практически не развит коллате-
ральный кровоток. Поэтому при одной и
той же степени атеросклеротического
поражения, нарушение пенильной гемо-
динамики (которое проявляется эрек-
тильной дисфункцией) произойдет рань-
ше, чем снижение коронарного крово-
тока. О связи эректильной дисфункции
и сердечно-сосудистых заболеваний сви-
детельствует и общность факторов риска
обоих заболеваний.

Практически все исследования, про-
веденные для выявления факторов риска
эректильной дисфункции, показывают,
что у сердечно-сосудистых заболеваний и
эректильной дисфункции профиль факто-
ров риска очень схожий. В частности, са-
мыми значимыми факторами риска
эректильной дисфункции являются куре-
ние, дислипидемия, повышенное артери-
альное давление, сахарный диабет, мета-
болический синдром, абдоминальное ожи-
рение [5]. При этом многие факторы риска
являются модифицируемыми, то есть,
устранимыми, и их устранение может
уменьшить тяжесть эректильной дис-
функции, улучшить результаты лечения, а
в ряде случаев полностью избавить паци-
ента от нарушения эрекции. Такими фак-
торами риска являются: чрезмерное
употребление алкоголя, недостаточная
физическая нагрузка, курение, гипергли-
кемия, ожирение Адекватная физическая
нагрузка, отказ от курения и употребле-
ния алкоголя, приверженность рацио-
нальному питанию и контроль над уров-
нем глюкозы и липидов в крови может

значительно улучшить сексуальную функ-
цию пациента [6].

Факторами риска эректильной дис-
функции являются пенсионный возраст,
занятость в режиме полного рабочего
дня или, наоборот, пребывание на пен-
сии, низкий уровень образования. Кроме
того, мужчины, никогда не состоявшие в
браке, и вдовцы также имеют более вы-
сокий риск эректильной дисфункции по
сравнению с общей популяцией [7]. По-
всеместное распространение вышеупо-
мянутых факторов риска в мужской
популяции приводит к высокой заболе-
ваемости эректильной дисфункцией. По
данным Всемирной организации здраво-
охранения, к 1998 году во всем мире насчи-
тывалось около 100 миллионов мужчин,
страдающих эректильной дисфункцией, а к
2005 году их количество выросло до 400
миллионов. По прогнозам все той же
Всемирной организации здравоохране-
ния к 2025 году количество больных
эректильной дисфункцией во всем мире
вырастет до 900 миллионов человек [8].

Количество пациентов, страдаю-
щих эректильной дисфункцией в России,
крайне трудно оценить объективно. Но,
экстраполируя на Россию данные зару-
бежных популяционных исследований о
распространенности эректильной дис-
функции в разных возрастных группах,
можно приблизительно составить пред-
ставление о заболеваемости эректильной
дисфункцией: 
• в возрасте 18-39 лет – 454 тыс. мужчин

(2001 на 100 тыс. мужчин);
• в возрасте 40-49 лет – 371 тыс. мужчин

(4 000 на 100 тыс. мужчин);
• в возрасте 50-59 лет – 2 533 тыс. муж-

чин (26 006 на 100 тыс. мужчин);
• в возрасте старше 60-69 лет – 1 980 тыс.

мужчин (40 001 на 100 тыс. мужчин);
• в возрасте старше 70 лет – 2 597 тыс.

мужчин (61 008 на 100 тыс. мужчин). 
Итоговое расчетное число пациентов

с эректильной дисфункцией в России –
7 935 тыс. мужчин (15 887 на 100 тыс.
мужчин). Однако слепо переносить ре-
зультаты зарубежных исследований на
ситуацию в России нельзя, потому что
распространенность факторов риска
эректильной дисфункции, таких как ку-
рение, злоупотребление алкоголем, хро-
нический стресс, гораздо выше в России,
чем в европейских странах. Поэтому воз-
никла необходимость в проведении
собственных эпидемиологических иссле-
дований в данной области.

Пушкарь Д.Ю. с соавт. провели
эпидемиологическое исследование рас-

пространенности эректильной дисфунк-
ции в Российской Федерации среди муж-
чин в возрасте 20-75 лет. При анализе
опросника МИЭФ–5 было выявлено, что
лишь у 10,1% опрошенных мужчин от-
сутствуют признаки ЭД, в то время как
легкая степень ЭД отмечена у 71,3%,
средняя степень ЭД – у 6,6% и тяжелая
степень – у 12% респондентов. Таким об-
разом, из 1 225 опрошенных мужчин
симптомы ЭД присутствовали у 1 101
респондента. Из 1 225 мужчин 115 отве-
тили, что прекратили половую жизнь,
причем 69,6% из них причиной прекра-
щения назвали ЭД [9].

Коган М.И. с соавт. получили дру-
гие данные, согласно которым распро-
страненность эректильной дисфункции
у мужчин в России составляет 31,1%,
при этом неполная ЭД имеет место у
17% и полная ЭД – у 14,1% мужчин.
Эректильная дисфункция у мужчин в
возрасте 40-49 лет встречается в 2 раза
чаще, чем у мужчин младше 30 лет, а в
возрасте 50-59 лет и 60-69 лет – почти в
3 и в 4,5 раза чаще, соответственно. У
мужчин старше 70 лет ЭД отмечается во
всех случаях [10]. Принципиальной
проблемой для всех эпидемиологиче-
ских исследований, связанных с эрек-
тильной дисфункцией, является неже-
лание пациента обращаться в государст-
венные лечебно-профилактические уч-
реждения. А учесть количество паци-
ентов, обращающихся с данной пробле-
мой в коммерческие клиники, не пред-
ставляется возможным. 

Исходя из изложенного в начале
статьи утверждения о патогенетической
связи эректильной дисфункции и сер-
дечно-сосудистых заболеваний, многие
исследователи предпринимали попытки
установить частоту встречаемости ише-
мической болезни сердца и ее жизне-угро-
жающих осложнений, таких как инфаркт
миокарда, у мужчин с нарушениями эрек-
ции. Так, Jacobsen S. et al. при обследова-
нии 2 115 мужчин выявили, что при
наличии эректильной дисфункции и фак-
торов риска ишемической болезни сердца,
острый инфаркт миокарда встречался
чаще, чем у мужчин без эректильной дис-
функции (OР = 4,9; ДИ, 1,9–12,7) [11].

Выявлению скрытых форм сер-
дечно-сосудистых заболеваний в значи-
тельной степени может способствовать
внедрение регистров больных при содей-
ствии государственных структур и раз-
личных страховых компаний. Так, на-
пример, в Соединенных Штатах Аме-
рики существует Объединенная база
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данных оказания медицинских услуг,
включающая в себя полные ослепленные
медицинские данные 17 миллионов че-
ловек из более, чем 30 страховых компа-
ний. Проведенное ретроспективное
исследование при участии 12 825 муж-
чин из этой базы данных выявило, что у
пациентов с эректильной дисфункцией в
два раза чаще развивался острый ин-
фаркт миокарда (OР = 1.99; ДИ, 1.17–
3.38) по сравнению с аналогичной
группой мужчин без эректильной дис-
функции [12].

В другом исследовании, проведен-
ном Chew КК. et al., было обследовано 
1 660 мужчин, обратившихся за помо-
щью по поводу нарушений эрекции:
эректильная дисфункция оказалась ста-
тистически значимым предиктором раз-
вития инфарктов и инсультов (OР = 2,2;
ДИ, 1,9–2,4) [13].

Наиболее интересным является
тот факт, что разница в частоте сер-
дечно-сосудистых событий неодинакова
в разных возрастных подгруппах. Так, в
исследовании Inman BA. et al. было вы-
явлено, что в группе мужчин без эрек-
тильной дисфункции частота развития
острого инфаркта миокарда в возрасте
40-49, 50-59, 60-69 и более 70 лет соста-
вила 0,94; 5,09; 10,72; 23,30 на 1000 чело-
век в год, соответственно. В то же время
в аналогичной группе, но с жалобами на
эректильную дисфункцию – 48,52; 27,15;
23,97; 29,63 на 1000 человек, соответ-
ственно. То есть в возрастной группе 
40-49 лет при наличии эректильной дис-
функции статистический риск инфаркта
миокарда был в 52 раза выше в течение
ближайшего года [14]. Это означает, что
наиболее эффективно можно использо-
вать эректильную диcфункцию как ран-
ний маркер сердечно-сосудистых забо-
леваний у мужчин в возрасте 40-49 лет.
Однако при этом нельзя использовать
эректильную дисфункцию для дифферен-
циальной диагностики тяжести коронар-
ного атеросклероза, поскольку у паци-
ентов с ангиографически доказанным по-
ражением коронарных артерий частота
эректильной дисфункции не зависит от
тяжести поражения и количества коро-
нарных артерий, вовлеченных в атеро-
склеротический процесс [15].

В то же время некоторые данные
заставляют нас задуматься об истинных
причинах взаимосвязи между эректиль-
ной дисфункцией и сердечно-сосуди-
стыми заболeваниями. Например, по
результатам аутопсийного исследования
мужчин, погибших от различных при-

чин, коронарный атеросклероз был об-
наружен у 87,1% пациентов, в то время
как пенильный атеросклероз – только у
12,9%, а поражение глубокой пенильной
артерии – у 9,7%. В этом исследовании 
сахарный диабет был единственным
фактором, который ассоциировался с
атеросклерозом артeрий, кровоснабжаю-
щих половой член [16]. После этого
встает вопрос о том, насколько сильно в
итоге эректильная дисфункция связана
именно с сугубо механической закупор-
кой артерий. 

Одним из звеньев, связывающих
ЭД и поражение сосудов, является эндо-
телиальная диcфункция. Об этом гово-
рит частая одновременная встречае-
мость эректильной дисфункции и раз-
личных патологических состояний, ассо-
циируемых с нарушением функции
эндотелия. Так, у пациентов с эректиль-
ной дисфункцией достоверно более вы-
сокий уровень систолического арте-
риального давления, С-реактивного
белка, более высокое значение индекса
инсулинорезистентности и толщины
комплекса интима-медиа. Более того при
пороговом значении толщины ком-
плекса интима-медиа равном 10,4% чув-
ствительность и специфичность этого
метода по отношению к наличию эрек-
тильной дисфункции составляют 81,3%
и 100% соответственно [17]. 

Одно из исследований было посвя-
щено оценке коронарной эндотелиаль-
ной функции и измерению уровня
медиаторов эндотелиальной дисфунк-
ции (ассиметричного диметиларгинина)
пациентов с нарушениями эрекции. Ре-
зультаты исследования показали, что
эректильная функция положительно
коррелировала с коронарной эндотели-
альной функцией. Это корреляция не за-
висела от возраста, индекса массы тела,
уровня липопротеидов высокой плотно-
сти, С-реактивного белка, и модели
оценки гомеостаза по индексу инсулино-
резистентности и статуса курильщика
[18].

Неоднократно проводились иссле-
дования, направленные на изучения хро-
нологии возникновения эректильной
дисфункции и первых симптомов со сто-
роны сердечно-сосудистой системы.
Профессор Piero Montorsi показал, что у
пациентов с ангиографически доказан-
ной обструктивной ишемической бо-
лезнью сердца время начала эрек-
тильной дисфункции предшествовало
появлению симптомов со стороны сер-
дечно-сосудистой системы. Временной

интервал составил 38.8 месяцев (диапазон
1–168 месяцев), при этом эректильная
дисфункция выявлялась только путем за-
полнения опросника. Одним из наиболее
важных фактов, установленных в ходе
данного исследования, является то, что у
40% пациентов ишемическая болезнь
сердца дебютировала острым инфарктом
миокарда [19]. Столь внезапное начало
ишемической болезни сердца обуславли-
вает необходимость своевременного 
выявления факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний. По другим дан-
ным, полученным Montorsi Р., время от
появления эректильной дисфункции до
появления первых симптомов ишемиче-
ской болезни сердца составляет 24 (12-36)
месяца [15].

У мужчин с эректильной дисфунк-
цией возрастает статистический риск не
только возникновения сердечно-сосуди-
стых заболеваний, но и риск сердечно-
сосудистой смерти. Средний интервал
времени между проявлением ЭД и сер-
дечно-сосудистой смерти составил 10
лет в основном в возрастной группе 40-
69. Несмотря на статистически значимое
увеличение риска сердечно-сосудистой
смертности, исследование показало, что
только 35% всех случаев смерти у муж-
чин с ЭД были связаны с сердечно-сосу-
дистой этиологией, в то время как 65%
были от не сердечно-сосудистых причин
(смертность от рака составила 29%) 
[20].

По данным некоторых исследова-
телей, корреляция между эректильной
дисфункцией и сердечно-сосудистыми
заболеваниями настолько сильная, что
ее предполагается использовать с целью
определения сердечно-сосудистого риска
в дополнение к Фрамингемской шкале
[21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Медицинская наука продолжает
накапливать информацию о возможных
механизмах связи между эректильной
дисфункцией и заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы. Постоянно
публикуются данные о выявлении новых
звеньев патогенеза сосудистых пораже-
ний при эректильной дисфункции. Но
уже в настоящее время, используя эрек-
тильную дисфункцию в качестве раннего
маркера сердечно-сосудистых заболева-
ний, врач-уролог может не только по-
высить качество жизни пациента с нару-
шениями эрекции, но и спасти ему
жизнь. 
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Резюме:
Сердечно-сосудистые заболевания являются ведущей причиной смертности среди мужского населения во всем мире. По-

этому поиск способов ранней диагностики и первичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний является приоритетной
задачей для многих научных учреждений. В то же время эректильная дисфункция – это одна из наиболее распространенных про-
блем среди мужчин среднего и пожилого возраста. Общие факторы риска (такие как курение, неправильное питание, низкая фи-
зическая активность и т.п.) позволяют утверждать, что эректильная дисфункция и ишемическая болезнь сердца имеют общие
звенья патогенеза. 

Связь эректильной дисфункции и сердечно-сосудистых заболеваний (в частности, ишемической болезни сердца) обуслов-
лена ведущей ролью атеросклероза в патогенезе обоих заболеваний. Современные исследования показывают, что можно досто-
верно утверждать, что эректильная дисфункция начинается за 2-3 года до появления симптомов со стороны сердечно-сосудистой
системы. Данная взаимосвязь наиболее выражена для мужчин в возрасте 40-49 лет. С этих позиций можно использовать эрек-
тильную дисфункцию как ранний маркер и инструмент первичной профилактики ишемического поражения миокарда. В то же
время истинный патогенетический механизм связи этих заболеваний до сих пор остается неясным. На это указывают данные
патологоанатомических исследований, не подтверждающих высокую распространенность пенильного атеросклероза у пациентов,
умерших от инфаркта миокарда или инсульта. Поэтому в настоящее время необходимы крупные проспективные исследования,
направленные на изучение патогенетической взаимосвязи этих заболеваний. 
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Симптоматические сексуальные дисфункции в практике 
врача-уролога

Symptomatic sexual dysfunctions
in urological practice 

V.A. Kholodniy 

In this article a classification of the 
urological diseases, which could cause
sexual dysfunctions, based on the 
principle of the copulative cycle 
constituents’ disturbances (according to
Vasilchenko G.S.) adopted in the Russ-
ian sexology, could be seen for 
the first time. e mechanisms of 
development are systemized for 
symptomatic sexual disturbances. 
Specific mechanisms are being realized
via the disturbances, generated by
pathogenetic factors of the disease at the
neurohumoral, erectile and ejaculatory
parts of the copulative cycle. Unspecific
mechanisms are formation of the
pathological dominant, development of
the somatogenic psychogenic disorders
(asthenic syndrome, depression,
hypochondriac and phobic anxiety 
disorders), sexual behavior deactualization
and detraining. e complexity of the
diagnostics of the sexual dysfunctions
is in their polyetiological features. e
verification of the organic pathology
could not be always linked to the 
causation of the disease and be treated 
as single and main cause of it. e 
therapeutic impact on the organic
pathology is an important backbone
etiotropic component of the treatment,
but it is not always the case, that sexual
dysfunction will be eliminated. Operative
treatment, which stays without wishful
result, leads to the decrease in the 
sexual satisfaction as a consequence of
the stigmatization (scars, anatomical 
alterations, subjective appearance of the
body and postoperative pain) and 
psychological trauma. 
e full-fledged care consists of the
combination of diagnostic modalities
and specific sexological treatment 
approaches. Among the latter central
place takes the variant of the body-
oriented psychotherapy – sex-therapy,
which according to the tasks could be
divided between the analytical, training,
correctional, supportive, reactivative
and adaptive-compensatory.

сексуальным дисфункциям от-
носятся расстройства основных
проявлений сексуальности (сек-
суального влечения, сексуаль-
ного возбуждения, оргазма) и
сексуальные болевые расстрой-
ства. Симптоматическими на-

зываются сексуальные дисфункции,
обусловленные органическими наруше-
ниями или болезнями (соматическими
или психическими) [1, 2, 3].

В большинстве источников инфор-
мации рассматриваются или отдельные
сексуальные дисфункции (эректильная
дисфункция, преждевременная эякуля-
ция) [3-10], или дисфункции при опре-
деленных урологических заболеваниях
[11-16]. Отсутствие системного изложе-
ния проблемы и использования междис-
циплинарного подхода, утвердившегося в
отечественной сексологии, не позволяет
сформировать целостное представление о
механизмах развития дисфункций, разде-
лить специфические механизмы, вклю-
чающиеся при определенных заболева-
ниях, и неспецифические, по которым
дисфункции могут развиться вне зависи-
мости от нозологии. Нерешенность про-
блемы создает хаос в выработке тактики
лечения, снижает его эффективность, а
иногда ведет к необратимым послед-
ствиям. 

Так, оперативное лечение патологи-
ческого венозного дренажа кавернозных
тел является экспериментальным мето-
дом, не рекомендованным к широкому
применению в России. Отдаленные ре-
зультаты его эффективности составляют
20-50 % [10]. Эндо-фаллопротезирование −
однонаправленный необратимый метод в
лечении эректильной дисфункции. В слу-
чае оперативных дефектов, гнойных ос-
ложнений или формально установленных
показаний к операции данный метод лече-
ния в дальнейшем исключает возникнове-
ние эрекции.

В предлагаемой работе на основе
междисциплинарного подхода в сексоло-

гии классифицированы заболевания, вы-
зывающие сексуальные дисфункции в
урологической практике, раскрыты меха-
низмы развития и подходы к лечению.
Описанные специфические сексологиче-
ские методы расширяют терапевтический
диапазон знаний.

КЛАССИФИКАЦИЯ 
СЕКСУАЛЬНЫХ ДИСФУНКЦИЙ

Нами используется следующая клас-
сификации сексуальных дисфункций, по-
дробно описанная ранее [17].

I. Типология (феноменология) дис-
функций. Характеризует проявление рас-
стройства. 
1. Расстройства полового влечения. 

1.1. Количественные: повышенние поло-
вого влечения, снижение сексуального
влечения, утрата сексуального влечения. 

1.2. Качественные − отвращение к поло-
вым сношениям (сексуальная аверсия) −
перспектива сексуального сношения вы-
зывает такой страх или тревогу, что за-
ставляет избегать полового акта.
2. Расстройство сексуального возбужде-
ния − эректильная дисфункция.
3. Расстройства оргазма: преждевремен-
ная эякуляция, брадиоргазмия (ранее это
расстройство называлось затрудненная
эякуляция, ejaculatio tarda), гипооргазмия,
аноргазмия, уринарный оргазм.
4. Диспареуния (сексуальные болевые рас-
стройства) – боль в половых органах при
половом акте. К этой группе относится
болезненная эякуляция.

Посткоитальная гениталгия − боль
в половых органах после завершения кои-
туса − не относится к сексуальным дис-
функциям, но имеет этиопатогенетичес-
кое сходство с диспареунией.

II. Динамика дисфункции по отно-
шению к началу половой жизни. 
1. Первичные расстройства − возникшие
с начала половой жизни. 
2. Вторичные расстройства − возникшие
после периода нормальной половой жизни.
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III. Селективность дисфункции. 
1. Ситуационные – возникающие с опре-
деленным партнером или в определенной
ситуации. 
2. Генерализованные – возникающие все-
гда. Ситуационные дисфункции зачастую
имеют неорганический генез.

IV. Этиопатогенетический вариант:
мнимые, истинные, симптоматические
сексуальные дисфункции, сексуальные
дисгармонии. 

Возможно сочетание нескольких ти-
пов и этиопатогенетических вариантов
дисфункций. В этом случае при сборе сек-
суального анамнеза необходимо выяснить
динамику их развития, а после полного
обследования рассмотреть причинно-
следственные отношения между ними:
выделить основное, фоновое, конкури-
рующее заболевания, осложнение основ-
ного заболевания.

Пример постановки диагноза боль-
ному 65 лет. Основной. Хронический бала-
нопостит, вторичная генерализованная
диспареуния. Вторичная генерализованная
эректильная дисфункция смешанного ге-
неза: атеросклероз пенильных артерий с ге-
модинамически значимым стенозирова-
нием кавернозных артерий, психогенное
торможение эрекции вследствие органиче-
ской диспареунии. Сопутствующий. Со-
стояние после трансуретральной резекции
предстательной железы по поводу ДГПЖ в
2005 г. Ретроградная эякуляция. Вторичная
генерализованная гипооргазмия.

В данном случае выделены 2 основ-
ные симптоматические дисфункции, при-
чем эректильная дисфункция имеет
смешанный генез. Поэтому для ясности
типология дисфункции указана перед
этиопатогенетическим вариантом. В слу-
чае очевидности генерализованности и
вторичности расстройства, эти формули-
ровки в диагнозе можно опускать.

ПАТОГЕНЕЗ 
СИМПТОМАТИЧЕСКИХ 
СЕКСУАЛЬНЫХ ДИСФУНКЦИЙ

Нами используется принцип разде-
ления механизмов развития симптомати-
ческих сексуальных дисфункций на спе-
цифические и неспецифические, описан-
ный Екимовым М. В. [3].

I. Специфические механизмы реа-
лизуются через нарушение одной из со-
ставляющих копулятивного цикла: нейро-
гуморальной, психической, эрекционной,
эякуляторной, вследствие патогенетиче-
ских факторов определенной болезни.

К этой группе относятся дисфунк-

ции вследствие воздействия медикамен-
тов (фармакогенные дисфункции) (табл. 1)
[5, 10, 18, 19] и бытовых интоксикаций ал-
коголем, наркотиками, табакокурением
[10, 19, 20]. Перечисленные вещества на-
рушают различные составляющие копуля-
тивного цикла.

В основу нашей классификации за-

болеваний и патологических состояний,
нарушающих сексуальность в урологи-
ческой практике, положен принцип рас-
стройства составляющих копулятивного
цикла, введенный в 1977 г. Г. С. Васильченко
[20] и принятый в отечественной сексоло-
гии (табл. 2).

При поражении нейрогуморальной
составляющей дисфункции возникают из
трех типологических групп (раздел I клас-
сификации): расстройства сексуального
влечения, эрекции, оргазма. Дисфункции
после двусторонней утраты яичек разви-
ваются только в случае, если это про-

изошло, как минимум, после начала пу-
бертатного периода. В противном случае
при отсутствии заместительной гормо-
нальной терапии в период пубертата по-
ловое влечение у мужчины не формиру-
ется, для него непонятны эротические и
сексуальные переживания, отсутствует
оргазм, возникающие эрекции не сопро-
вождаются эротически окрашенными пе-
реживаниями и ощущениями [20]. На
эндокринных нарушениях, не указанных 
в табл. 2, мы не останавливаемся, так как
они подробно описаны в эндокринологии,
и их ведением занимаются эндокрино-
логи.

Психическая составляющая копуля-
тивного цикла по специфическим меха-
низмам при урологических заболеваниях
не поражается. Однако любое заболевание
может привести к нарушению этой со-
ставляющей по неспецифическим меха-
низмам, которые будут описаны ниже.

Поражение эрекционной состав-
ляющей проявляется эректильной дис-
функцией. Для полноты описания нельзя
не упомянуть о таком специфическом на-
рушении данной составляющей, как при-
апизм. По существующим критериям
приапизм не относится к сексуальным
дисфункциям, так как это острое урологи-
ческое заболевание, вызываемое рядом
медикаментов, заболеваний или травм.
Однако при несвоевременном оказании
помощи в последующем формируется
склероз кавернозных тел, проявляющийся
эректильной дисфункцией [9].

Нарушение эякуляторной состав-
ляющей проявляется гипо-, бради-, анор-
газмией. Ретроградная эякуляция не
является самостоятельной сексуальной
дисфункцией, а проявляется через гипо-
оргазмию. Среди причин нарушений ор-
газма – полинейропатия, возникающая
вследствие сахарного диабета [21], алкого-
лизма, табакокурения и иных интоксика-
ций [10]. Как видно из таблицы 2, гипоор-
газмию вызывают лишь приобретенные
нарушения выведения эякулята, так как
при врожденных − у человека отсут-ствует
опыт переживания полноценного оргазма
для сравнения.

В литературе часто необоснованно
смешиваются такие понятия, как анэяку-
ляция и аноргазмия. Как нами уже было
отмечено, эякуляция – компонент ор-
газма. Аноргазмия – сексуальная дисфунк-
ция, анэякуляция – симптом. Анор-
газмия обязательно проявляется анэ-
якуляцией. Анэякуляция при сохранен-
ном оргазме («сухой» оргазм) – результат
аспермии или ретроградной эякуляции,

Таблица 1. Лекарственные препараты,
вызывающие сексуальные дисфункции

H2-блокаторы

β-адреноблокаторы

Антиандрогены

Антидепрессанты

Глюкокортикоиды

Ингибиторы 5α-редуктазы

Нейролептики

Противоэпилептические средства

Сердечные гликозиды

Симпатолитики

Статины

Транквилизаторы

Фибраты

Аллопуринол

Баклофен

Верапамил

Гипотиазид 

Гуанетидин

Индапамид 

Индометацин

Интерферон альфа

Кетоконазол

Клофелин

Леводопа

Метилдопа

Метоклопрамид

Метотрексат

Спиронолактон 

Теофиллин

Фентоламин

Флуконазол

Холинолитики

Циклофосфамид
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Таблица 2. Классификация заболеваний, вызывающих сексуальные дисфункции по специфическим механизмам

Составляющая 
копулятивного 

цикла

Нейро-

гуморальная

Психическая

Эрекционная

Эякуляторная

Анатомо-
физиологический

субстрат

Эндокринные железы.
Гипоталамус.
Лимбическая система.
Ретикулярная 
формация.
Аминоспецифические
системы мозга 
(продуцирующие 
норадреналин, 
серотонин, дофамин). 

Кора больших 
полушарий мозга

Половой член.
Спинномозговые
центры эрекции.
Проводящие нервные
пути между спинно-
мозговыми центрами
эрекции и половым
членом.

Железы, 
вырабатывающие 
эякулят.
Семявыносящие пути.
Уретра.
Проводящие нервные
пути между железами,
вырабатывающими 
эякулят, и 
парацентральными
дольками больших 
полушарий мозга.

Функция

Энергетический 
компонент либидо:
•  потенциальная 
готовность к половому
акту;
• возбудимость всех
структур нервной 
системы, регулирую-
щих сексуальные про-
явления.

Направленность и
формы реализации
либидо.
Превращение элемен-
тарных раздражите-
лей в специфические 
эротические стимулы.

Обеспечение эрекции

Секреция и 
выведение эякулята

Заболевания и патологические 
состояния, вызывающие нарушения

Гипогонадизм, в том числе
• возрастной андрогенный дефицит,
• состояние после орхэктомии или 
травматической ампутации яичка.
Гиперпролактинемия.

Может нарушаться при любом 
заболевании по неспецифическим 
механизмам

Диабетическая макроангиопатия.
Атеросклероз пенильных сосудов.
Патологический венозный дренаж 
кавернозных тел.
Пенильный ангиоспазм.
Склероз кавернозных тел.
Состояние после радикальной 
простатэктомии, цистэктомии.
Состояние после травмы полового
члена.

Полинейропатия с нарушениями 
чувствительности

Полинейропатия с нарушениями 
чувствительности. 
Состояние после парааортальной 
лимфаденэктомии.

Хронический колликулит

Состояния после ретроперитонеальной 
лимфаденэктомии.
Стриктура уретры.
Полинейропатия с вегетативными 
нарушениями.

Склероз предстательной железы

Состояния после трансуретральной 
резекции предстательной железы, 
аденомэктомии, резекции шейки 
мочевого пузыря, ретроперитонеальной
лимфаденэктомии.
Стриктура уретры.
Склероз шейки мочевого пузыря.
Полинейропатия с вегетативными 
нарушениями.

Состояния после радикальной 
простатэктомии, цистэктомии.
Полная двусторонняя обструкция 
эякуляторных протоков.

Тип 
сексуальной 
дисфункции

Снижение (утрата)
полового влечения
Эректильная 
дисфункция
Брадиоргазмия
Гипооргазмия
Аноргазмия

Все сексуальные
дисфункции

Эректильная 
дисфункция

Аноргазмия

Брадиоргазмия

Гипооргазмия

Гипооргазмия
вследствие 
астенической 
эякуляции

Гипооргазмия
вследствие 
олигоспермии 

Гипооргазмия
вследствие 
ретроградной или
частично 
ретроградной
эякуляции

Гипооргазмия
вследствие 
аспермии
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может вызывать гипооргазмию. Отсут-
ствие переживания оргазма при сохра-
ненной эякуляции определяется не как
аноргазмия, а как сексуальная ангедония,
являющаяся исключительно психиче-
ским расстройством.

Отдельного упоминания заслужи-
вает возникающий после радикальной
простатэктомии уринарный («мокрый»)
оргазм – расстройство, при котором во
время оргазма выделяется моча. Патоге-
нез заключается в том, что функциональ-
ная система овладевает навыком полу-
чения оргазма в условиях редукции пе-
риферического (сегментарного) компо-
нента с анэякуляцией. Возникают новые
пробные реакции, часть из которых за-
крепляется, другие – отбрасываются. От-
сутствие эякулята иногда компенсиру-
ется уринацией. Предложение опреде-
лять данное расстройство не как
нарушение оргазма, а как недержание
мочи, ассоциированное с оргазмом [22],
требует дальнейшего изучения его пато-
генеза и клинических вариантов. 

Преждевременная эякуляция при
урологических заболеваниях возникает по
неспецифическим механизмам [11, 13-15,
23], которые будут описаны ниже. Воз-
можность развития этой дисфункции при
урологических заболеваниях по специфи-
ческим механизмам (часто указывается на
поражение семенного бугорка [11-13, 15,
24]) не имеет убедительного теоретиче-
ского обоснования. Семенной бугорок –
одна из периферических зон, формирую-
щая ощущение (!) и интегрирующая от-
дельные компоненты оргазма. Однако
запуск оргазма в норме происходит не от
семенного бугорка, а в результате воз-
действия на эрогенные зоны полового
члена и эрогенных стимулов от других
сенсорных систем [20, 25]. По специфи-
ческим механизмам это расстройство
возникает при синдроме парацентраль-
ных долек, поражениях спинного мозга
[20], энцефалопатии [26]. По нашему
опыту в большинстве случаев прежде-
временная эякуляция у урологических
больных является проявлением недиаг-
ностированных на предыдущих эта-
пах оказания помощи мнимых сексуаль-
ных расстройств, дисгармоний, сексуаль-
ных дизонтогенеза и психотравм.

В графе таблицы «Тип сексуальной
дисфункции» указаны лишь первона-
чально развивающиеся сексуальные рас-
стройства сексуальности. При отсут-
ствии своевременной помощи симптома-
тическая дисфункция психологически

травмирует индивида, вовлекаются дру-
гие составляющие копулятивного цикла.
Одна из причин − высокая социальная и
эмоциональная значимость сексуальных
отношений [3]. Возникают новые дис-
функции, органические (конгестивный
простатит, склероз кавернозных тел) и
психосоматические (артериальная ги-
пертензия, язвенная болезнь, аритмии,
синдром функциональной желудочной
диспепсии, синдром раздраженного ки-
шечника) заболевания. Типичный при-
мер – расстройства оргазма, встреча-
ющиеся изолированно в 31 %, а в сочета-
нии с эректильной дисфункцией − в 50 %
от всех нарушений оргазма [20]. Сочета-
ние преждевременной эякуляции с эрек-
тильной дисфункцией достигает 25-30%
всех сексуальных дисфункций [27]. Бо-
лезненная эякуляция может привести
через поражение психической состав-
ляющей к эректильной дисфункции,
утрате полового влечения и даже к сек-
суальной аверсии.

II. Неспецифические механизмы −
универсальные патологические про-
цессы и психо-патологические расстрой-
ства, возникающие при развитии бо-
лезни, сочетающие защитно-приспосо-
бительные и патологические реакции.
Защитное значение сексуальных дисфунк-
ций заключается в том, что ограничение
сексуальности консолидирует резервы ор-
ганизма на борьбу с болезнью и ограничи-
вает передачу генов больной особи
потомству. Выделяются четыре неспеци-
фических механизма. При первых трех −
поражается психическая составляющая
копулятивного цикла.

1. Формирование патологической
доминанты вследствие болевого и дизу-
рического синдромов. Подкрепление до-
минанты происходит, если сексуальная
активность провоцирует усиление субъ-
ективных проявлений. Сексуальность
подавляется через условно-рефлектор-
ный (подавление эрекции и эякуляции)
[15] и поведенческий (избегание половой
жизни) механизмы.

К диспареуниям и близкой к ним
по этиопатогенезу посткоитальной гени-
талгии приводят как органические забо-
левания (воспалительные болезни муж-
ских половых органов, мочевого пузыря,
уретры, деферентит, колликулит, фимоз,
фибропластическая индурация полового
члена, короткая уздечка, травмы поло-
вого члена, неполная обструкция эякуля-
торного протока), так и неорганических
(нарушение техники полового акта, пси-

хотравмы, глубинные неосознаваемые
психологические конфликты, другие не-
специфические механизмы).

2. Формирование соматогенных
психических расстройства. Эти рас-
стройства возникают вследствие: 1) дей-
ствия органических факторов заболе-
вания (боли, дизурии, синдрома инток-
сикации, почечной недостаточности и
др.); 2) психогенных переживаний по по-
воду факта заболевания и опасений за
его исход. Психические расстройства
вследствие действия органических фак-
торов трудно отделить от психогенных
переживаний по поводу заболевания.

При урологических заболеваниях
доля органического компонента в воз-
никновении соматогенных психических
расстройств по сравнению с неурологи-
ческими соматическими заболеваниями
невелика. Однако специфическая лока-
лизация патологического процесса и
субъективных проявлений урологиче-
ских заболеваний [11], социальные и на-
учные предрассудки, информационные
ятрогении, коммерциализация меди-
цины, агрессивная реклама потенцируют
психогенные переживания и направляют
острие соматогенных психических рас-
стройств на сексуальность. Особенно
уязвимы пациенты с неблагоприятным
преморбидным фоном, который вклю-
чает:

• отягощенный сексологический
анамнез: гипогонадизм, слабая половая
конституция, половое воспитание, иска-
жающее сексуальное развитие, негатив-
ный сексуальный опыт;

• личностные особенности: акцен-
туации характера;

• психопатологическая отягощен-
ность (до 78% больных хроническим
простатитом [2, 11]);

• черепно-мозговая травма в анам-
незе; 

• функциональное состояние орга-
низма: пубертатный период, утомление,
недостаток сна, психологическое напря-
жение несексуального характера, гипо-
витаминоз, тяжелые соматические за-
болевания, интоксикации, алкоголизм, 
наркомании.

Остановимся на наиболее распро-
страненных соматогенных психических
расстройствах. 

Астенический синдром. В его про-
явления укладываются свыше 60% жалоб
в медицине. Обязательными признаками
являются: 1) повышенная утомляемость  
со снижением психической и физической 
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выносливости; 2) психическая гиперестезия
или в тяжелых случаях – гипестезия; 
3) вегетативные расстройства: учащен-
ное мочеиспускание, желудочная и ки-
шечная диспепсия, колебания артери-
ального давления, вплоть до обмороков,
сердцебиение, потливость, «приливы»
жара к верхней половине тела, голово-
кружение, мышечная слабость. Всегда
нарушается сон. Настроение лабильно,
снижено со склонностью к тоске. Сексу-
альные нарушения зависят от стадии
(формы) синдрома. При гиперстениче-
ской форме – повышенное половое
влечение и преждевременная эякуляция.
При гипостенической форме – снижение
или утрата сексуального влечения. Асте-
нический синдром может входить в
структуру депрессии [28].

Депрессия. Основными диагности-
ческими критериями депрессии, описан-
ными в рубрике F32 Международной
статистической классификации болезней
и проблем, связанных со здоровьем 10
пересмотра, являются сохраняющееся на
протяжении не менее двух последних не-
дель патологически сниженное настрое-
ние, не зависящее от внешних обстоя-
тельств, утрата способности испытывать
удовольствие (ангедония), выраженное
уменьшение общего энергетического по-
тенциала организма со снижением пси-
хической и физической выносливости.
Для диагностики депрессии достаточно
наличие двух из перечисленных основ-
ных симптомов и двух дополнительных:
снижение внимания, снижение само-
оценки и уверенности в себе, идеи ви-
новности, мрачное, пессимистическое
видение будущего, суицидальные мысли
или действия, нарушения сна, наруше-
ния аппетита. Снижение или утрата сек-
суального влечения – характерные про-
явления депрессии.

Ипохондрическое расстройство –
необоснованное, чрезмерное беспокой-
ство о собственном здоровье, убежден-
ность в несуществующем заболевании,
фиксация внимания на физических ощу-
щениях. Включает триаду: 1) непри-
ятные, болезненные ощущения и рас-
стройства; 2) нарушения продуктивно-
сти мышления; 3) эмоциональные нару-
шения: сниженное настроение, трево-
га. Нарушения мышления проявляются
в форме патологических, т. е. лишенных
реального основания и не соответствую-
щей тяжести заболевания, сомнений, или
сверхценных идей. При последнем вари-
анте пациенты прилагают невероятные

усилия для «выздоровления», настаи-
вают на разнообразных обследованиях,
нередко хорошо осведомлены о проявле-
ниях, методах диагностики и лечения
своих недугов, вырабатывают собствен-
ные системы оздоровления, отстаивают
свою правоту, не принимают иную, от-
личную от собственной, интерпретацию
своего состояния, зачастую обращаются
с жалобами на врачей, «плохо» их леча-
щих. «Ипохондрическая готовность» с
фиксацией на малейших ощущениях в
половых органах – распространенная
преморбидная особенность личности па-
циентов хроническим простатитом [11].

Фобическое тревожное расстрой-
ство. К сексуальным дисфункциям ведут
эротофобия и коитофобия. Наиболее
распространенные фабулы этих страхов:
1) страх нарушения сексуальности вслед-
ствие органической патологии: любое
физиологическое изменение сексуально-
сти интерпретируется, как последствие
хронического простатита; 2) страх ухуд-
шения течения органической патологии
(появления боли, усиления дизурических
нарушений) вследствие половой жизни:
так бывает при наличии в анамнезе бо-
лезненной эякуляции или посткоиталь-
ной гениталгии. Сексуальные дисфунк-
ции при фобическом синдроме форми-
руются посредством следующих ме-
ханизмов: 1) через избегающее секса по-
ведение: отсутствие конфронтации с ис-
точником страха, то есть сексуальной
активностью, закрепляет расстройство;
2) через формирование синдрома тре-
вожного ожидания неудачи, при котором
вегетативные реакции и ранее автомати-
зированные (неосознаваемые) нормаль-
ные сексуальные явления и поведение
попадают под избыточный контроль со-
знания. Появляются неуверенность, тре-
вога, сверхценные идеи о возможной
неудаче, человек начинает следить за
собой, прилагать усилия, стараться, что
дезорганизует налаженную работу функ-
циональной системы, обеспечивающей
сексуальность. Однажды возникшие
срыв, неудача, обычно сопровождаю-
щиеся растерянностью, чувством стыда,
закрепляют расстройство [29]. Затем
присоединяется первый механизм − из-
бегающее поведение.

Все описанные психопатологиче-
ские синдромы не являются специфиче-
скими, а могут быть проявлением невро-
зов, психозов, психопатий, поражений
головного мозга в результате инфек-
ционных, травматических, сосудистых,

интоксикационных воздействий, онко-
логических заболеваний.

3. Синдром дезактуализации сек-
суального поведения. Так как половая
функция не является витальной, то
любое тяжелое заболевание ведет к
утрате сексуальных интересов. Среди
причин следует указать: 1) необходи-
мость обследования с подозрением на
неизвестное заболевание; 2) подготовка
к операции; 3) инвалидизирующие или
опасные для здоровья заболевания: ор-
хэктомия, эпицистостомия, онкологиче-
ское заболевание [16, 30-34]. Каждая из
причин придает синдрому специфику
патогенеза и проявлений. Так, потеря
зрения приводит к утрате важного визу-
ального канала сексуального возбужде-
ния. При подозрении или обнаружении
онкологического заболевания сознание
человека занято этим недугом, обследо-
ванием, лечением, предстоящей опера-
цией, перспективами дальнейшей жизни,
что может стать более важным для него,
чем половая жизнь.

4. Синдром детренированности –
нарушение сексуальной функции после
перерыва в половой жизни вследствие
тяжести заболевания, стационарного
лечения или запретов врача. Отсутствие
функции ведет к реактивной пере-
стройке систем регуляции организма. В
пожилом возрасте на фоне других сома-
тических заболеваний, нарушающих сек-
суальность, половое влечение может
исчезнуть.

Установление механизма развития
симптоматических сексуальных дис-
функций позволяет выбрать патогенети-
чески обоснованную тактику ведения. 

ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ
БОЛЬНЫХ С УРОЛОГИЧЕСКИМИ
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ, 
ОСЛОЖНЕННЫХ 
СЕКСУАЛЬНЫМИ 
ДИСФУНКЦИЯМИ 

Сложность диагностики сексуаль-
ных дисфункций в их полиэтиологично-
сти. Верификация органической пато-
логии не всегда позволяет считать ее
единственной или основной причиной
дисфункции. Для установления диагноза
необходимо помимо методов диагно-
стики органических заболеваний (паль-
пация половых органов, лабораторные,
инструментальные исследования) при-
менение специфических сексологиче-
ских методов обследования, среди кото-
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рых клинико-сексологический метод яв-
ляется основным [2, 3, 20]. Так, сбор сек-
суального анамнеза позволяет сопоста-
вить время возникновения проявлений
органического заболевания и сексуаль-
ной дисфункции. Метод предписывает
врачу не останавливаться на первом,
даже очевидном, выраженном проявле-
нии сексуальной дисфункции, а вы-
являть все нарушения с начала половой
жизни, их причины, сколь бы мало-
значительными они не казались на пер-
вом этапе.

При развитии депрессии, ипохонд-
рического расстройства, синдромов дез-
актуализации сексуального поведения и
детренированности необходимо крити-
чески относиться к данным сексологиче-
ских и других стандартных опросников
самооценки. Однако иногда использова-
ние этих методов необходимо для
оценки результатов оперативного лече-
ния. Если имеются синдромы дезактуа-
лизации сексуального поведения или
детренированности, то врач может пред-
ложить пациенту заполнить соответ-
ствующий опросник в хронологической
модификации. Так, в случае развития
синдрома дезактуализации сексуального
поведения у пациента, которому пред-
стоит радикальная простатэктомия по
поводу рака предстательной железы, при
заполнении опросника международного
индекса эректильной функции (МИЭФ)
половая жизнь оценивается не за послед-
ние 4 недели, а за 4 недели, предшество-
вавшие получению информации о подо-
зрении на рак предстательной железы
[16, 22, 35].

Лечение сексуальных дисфункций
должно быть этиологическим, патогене-
тическим, симптоматическим. 

Воздействие на органическую со-
ставляющую заболевания – системообра-
зующий этиотропный компонент лечения
симптоматических сексуальных дисфунк-
ций. Это достигается не только устране-
нием патоморфологических причин:
фимоза, короткой уздечки, искривления
полового члена. Купирование субъектив-
ных проявлений заболевания (боли, диз-
урии, интоксикации) приводит к
ликвидации сенсорного психотравми-
рующего компонента. Необходимо стре-
миться остановить прогрессирование
заболевания. Так, при атеросклерозе по-
казаны коррекция образа жизни, диета,
медикаментозное устранение дислипиде-
мии, профилактика тромбэмболических
осложнений. Если причина симптомати-

ческой сексуальной дисфункции − неуро-
логическое заболевание (сахарный диабет,
дисциркуляторная энцефалопатия, атеро-
склероз), то для лечения основного забо-
левания привлекается соответствующий
специалист. Осознание пациентом поло-
жительных результатов лечения и конт-
роля над состоянием через влияние на
сферу рацио просветляет внутреннюю
картину болезни, устраняет негативный
эмоциональный фон.

Для патогенетической терапии
больных с соматогенными психическими
расстройствами может быть полезна по-
мощь психотерапевта.

К лекарственным средствам симп-
томатического действия с доказанной
эффективностью относятся ингибиторы
фосфодиэтилэстеразы 5 типа, альпроста-
дил, антидепрессанты, ингибирующие
обратный захват серотонина, местные
анестетики, ненаркотические анальге-
тики [8]. Симптоматическим действием
обладают применение вакуумно-кон-
стрикторных устройств, эректоров, им-
плантация протезов полового члена.

Хотелось бы обратить внимание на
то, что оперативные методы лечения сек-
суальных дисфункций, не принесшие же-
лаемого результата, даже если физио-
логически сексуальность осталась на
прежнем уровне, субъективно снижают
сексуальную удовлетворенность за счет
стигматизации (рубцы, изменения анато-
мии, субъективного образа тела, нежела-
ние выглядеть в глазах полового партнера
в статусе прооперированного, послеопера-
ционная боль) и психотравмы.

Лечение органической патологии
автоматически не устраняет сексуальную
дисфункцию. Среди специфических сек-
сологических методов лечения централь-
ное место занимает вариант телесно-
ориентированной психотерапии − секс-
терапия [2, 3, 4, 8, 10, 20, 26, 29, 36-38]. 
В соответствии с задачами последняя
подразделяется нами на аналитичес-
кую, обучающую, корригирующую, под-
держивающую, реактивирующую, адап-
тационно-компенсаторную. Так, после
устранения фимоза может понадобиться
корригирующая секс-терапия, направ-
ленная на выработку нового телесного
стереотипа достижения оргазма. При
синдроме детренированности с утратой
сексуального влечения необходима реак-
тивирующая терапия функциональной
системы, обеспечивающей сексуальность.
Данный вид воздействия является не-
отъемлемым элементом реабилитации

после оперативного лечения сексуальных
дисфункций, так как операция восстанав-
ливает анатомо-физиологические соотно-
шения, но автоматически не восстанав-
ливает психический и телесный стерео-
типы сексуальности. При формировании
патологической доминанты страха, боли
проводится аналитическая и корригирую-
щая терапия. Последняя имеет десенсиби-
лизирующую и отвлекающую направ-
ленность. При таких неустранимых нару-
шениях, как гипооргазмия вследствие рет-
роградной эякуляции или олигоспермии, −
адаптационное лечение, включающее уси-
ление сексуальной стимуляции в паре, из-
менение техники полового акта, развитие
красочности сексуальных переживаний.
При неустранимых нарушениях, приво-
дящих к выпадению отдельных феноме-
нов сексуальности (орхэктомия или
медикаментозная андрогенная блокада
при раке предстательной железы) пока-
заны экзистенциальная психотерапия и
компенсаторно-заместительная секс-те-
рапия, заключающаяся в использовании
видеопродукции, фалло-имитаторов,
петтинга, других некоитальных форм по-
ловой жизни.

Если уролог не владеет специфиче-
скими сексологическими методами диаг-
ностики и лечения, то наряду с лечением
урологической патологии необходимо
направить пациента к сексологу. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Специфические механизмы разви-
тия симптоматических сексуальных дис-
функций при урологических заболе-
ваниях реализуются через нарушение ней-
рогуморальной, эрекционной и эякуля-
торной составляющих копулятивного
цикла. Неспецифическими механизмами
является формирование патологической
доминанты, развитие соматогенных пси-
хических расстройств, синдрома дезак-
туализации сексуального поведения и
синдрома детренированности. Сложность
диагностики сексуальных дисфункций в
их полиэтиологичности. Верификация ор-
ганической патологии не всегда позволяет
считать ее единственной или основной
причиной дисфункции. Для оказания по-
мощи больным с симптоматическими сек-
суальными дисфункциями в урологи-
ческой практике необходимо сочетание ме-
тодов диагностики и лечения органической
патологии, клинико-сексологического ме-
тода обследования и специфических сексо-
логических методов лечения. 
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Резюме:
В статье впервые приведена классификация урологических заболеваний, вызывающих сексуальные дисфункции, на основе приня-

того в российской сексологии принципа нарушения составляющих копулятивного цикла по Г.С. Васильченко. Систематизированы 
механизмы развития симптоматических сексуальных дисфункций. Специфические механизмы реализуются через нарушение патогене-
тическими факторами болезни нейрогуморальной, эрекционной, эякуляторной составляющих копулятивного цикла. Неспецифическими
механизмами являются формирование патологической доминанты, развитие соматогенных психических расстройств (астенического син-
дрома, депрессии, ипохондрического и фобического тревожного расстройств), синдромов дезактуализации сексуального поведения и
детренированности. Сложность диагностики сексуальных дисфункций заключается в их полиэтиологичности. Верификация органических
заболеваний не всегда позволяет считать ее единственной или основной причиной дисфункции. Воздействие на органическую патологию
‒ системообразующий этиотропный компонент лечения, не обязательно устраняет сексуальную дисфункцию. Оперативные методы лече-
ния, не принесшие желаемого результата, снижают сексуальную удовлетворенность за счет стигматизации (рубцы, изменения анатомии,
субъективного образа тела, послеоперационная боль) и психотравмы.

Полноценная помощь состоит в сочетании методов диагностики и лечения органической патологии, клинико-сексологического
метода обследования и специфических сексологических методов лечения. Среди последних центральное место занимает вариант 
телесно-ориентированной психотерапии − секс-терапия, которая в соответствии с задачами подразделяется на аналитическую, 
обучающую, корригирующую, поддерживающую, реактивирующую, адаптационно-компенсаторную.
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Новые принципы профилактики обострений хронического 
абактериального простатита

New principles of prophylaxis 
of chronic non-bacterial
prostatitis recurrences

S.D. Dorofeev, L.V. Kudryavceva,
R.A. Khromov 

Chronic prostatitis (CP) is well known
for its recurrent wavelike course with
interchange of remissions and recurrences.
Prostate could be especially sensitive
to the effects of risk factors during 
periods of seasonal recurrences. Many
medications and biologically active
supplements are used for recurrence
prevention. One of the medications,
which shows multiple organotropic
actions with regard to prostate is
Afala, purified antibodies to PSA.
The aim of the study was to estimate
efficacy of Afala for recurrence 
prevention in patients with chronic
prostatitis.
The investigation cohort consisted of
60 patients with non-bacterial CP in
the phase of remission, patients were
divided between two groups, 30 men
in each group: patients of the study
group received Afala during 1 month
in advance to the time of the season-
dependent recurrences, and control
group patients didn’t receive any 
medications for recurrence prevention.
Recurrence of CP was evident in 
10 patients on Afala and in 18 patients
of the control group, with 11 and 24
recurrence episodes in these groups,
correspondingly. The symptomatic 
assessment showed that the symptoms
severity was different between the
groups, with mild symptoms in study
group and moderate and severe 
symptoms in the control group.
No adverse effects were registered in
the study group, related to the intake
of Afala.
Drawing a conclusion, Afala could be
used in patients with CP to prevent 
recurrences and to dampen the severity
of the concomitant symptoms.

Для хронического простатита
(ХП), как и для большинства
хронических заболеваний, ти-
пично рецидивирующее вол-
нообразное течение с чере-
дованием периодов ремиссий,
характеризующихся ослабле-

нием или исчезновением проявлений
болезни, и обострений. При каждом об-
острении функциональное и морфоло-
гическое состояние предстательной
железы может ухудшаться, приводя к
усилению прежних, или появлению
новых симптомов, т.е. к прогрессирова-
нию болезни.

Особенно восприимчивой к воз-
действию факторов риска становится
предстательная железа (ПЖ) в периоды
сезонных обострений ХП, которые слу-
чаются, как правило, дважды в год, – осе-
нью и в начале весны, и связаны со
снижением общей сопротивляемости ор-
ганизма, ослаблением местного иммуни-
тета, спазмом сосудов микроциркулятор-
ного русла и гладкой мускулатуры.

Как среди пациентов, так и среди
врачей бытует мнение о неизлечимости
хронических болезней. И, действительно,
вернуть орган в то состояние, в котором
он пребывал до болезни, в большинстве
случаев невозможно. Но врач и не дол-
жен ставить перед собой такой заведомо
невыполнимой задачи. Цель лечения
должна быть другой – прервать течение
воспалительного процесса, восстановить,
насколько это возможно, функцию ор-
гана, улучшить качество жизни пациента
(устранить или уменьшить выражен-
ность симптоматики) и удерживать эти
позиции максимально долго, т.е. поста-
раться вывести заболевание в макси-
мально длительную ремиссию. И в этом
существенную роль играют своевре-
менно принимаемые меры профилак-

тики, причем всех ее видов –  от индиви-
дуальной до общественной и от первич-
ной до третичной. 

Комплекс профилактических меро-
приятий при ХП включает изменение об-
раза жизни (устранение факторов риска,
в т.ч. сезонной гиподинамии, переохлаж-
дений, отказ от алкогольных напитков,
ограничение приема острой и другой раз-
дражающей, а также жирной пищи, нор-
мализацию работы кишечника – устра-
нение запоров. Важными являются уста-
новление оптимального ритма и интен-
сивности сексуальной активности, отказ
от применения прерванного полового
акта и принудительной задержки семя-
извержения с целью удлинения полового
акта, от длительного сексуального воз-
буждения, не закончившегося оргазмом);
предотвращение инфицирования поло-
вых путей (отказ от случайных или бес-
порядочных сексуальных контактов,
особенно без применения средств конт-
рацепции); нормализацию режима моче-
испускания); применение лечебной
физкультуры; своевременное лечение
очагов хронической инфекции (в первую
очередь в органах мочеполовой системы,
в полости рта, носо- и ротоглотке, а также
кишечнике). 

Для профилактики обострений ХП
применяют много лекарственных препа-
ратов и биологически активных добавок,
имеющих целью укрепление общего и
местного (мукозального) иммунитета,
улучшение секреторной функции ПЖ,
нормализацию кровообращения в ор-
гане, своевременную элиминацию пато-
генных и условно-патогенных микро-
организмов, устранение конгестивных
явлений в органах малого таза в целом и
предстательной железе, в частности. 

Одним из препаратов, обладающих
многоплановым органотропным дейст-
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вием на ПЖ, является Афала, представ-
ляющая собой антитела к ПСА. Влияние
препарата основано на способности
сверхмалых доз антител к эндогенным ре-
гуляторам (в т.ч. ПСА) изменять через си-
стему естественных антител их (регуля-
торов) активность и характер действия. 

ПСА служит эндогенным регулято-
ром разнообразных процессов в муж-
ском организме. Все функции этого
вещества, продуцируемого ПЖ, возмож-
но, еще не установлены. Основной его
«задачей», как протеолитического фер-
мента, является поддержание агрегатного
состояния эякулята, т.е. его разжижение
в результате расщепления семиногелина
1 и 2, и фибронектина. ПСА также при-
нимает участие в расщеплении Lys-плаз-
миногена до биологически активных
фрагментов, антиангиогенная активность
которых сопоставима с активностью ан-
гиостатина. Помимо этого ПСА тормозит
пролиферацию, миграцию и инвазию эн-
дотелиальных клеток, блокирует дей-
ствие ангиогенных факторов на эндо-
телий, а также стимулирует метаболиче-
ские и пролиферативные процессы в эпи-
телиальных клетках ПЖ посредством
воздействия на белок, связывающий ин-
сулиноподобный фактор роста [1]. 

Большой интерес вызывает роль
ПСА в возникновении и поддержании
воспалительного процесса при ХП. В
нормальной ПЖ большая часть ПСА по-
ступает в эякулят, разжижая его, и только
0,1% абсорбируется через базальную
мембрану в кровь. При воспалительном
процессе в результате действия медиато-
ров воспаления на ткани ПЖ нарушается
барьерная функция простатических эпи-
телиальных клеток, их базальной мем-
браны и базальной мембраны и
эндотелия кровеносных сосудов [2]. На-
рушение барьера между тканью ПЖ и со-
судистым руслом приводит к повышению
концентрации ПСА в сыворотке крови,
характерному и для воспалительного
процесса, и для злокачественного ново-
образования. Кроме того, ПСА выходит
за пределы кровеносных сосудов и про-
статических ацинусов в ткань железы,
где, являясь протеолитическим фермен-
том, усиливает процессы воспаления [3]. 

По данным Penne G. et al. концент-
рация интерлейкина-8 в спермальной
плазме больных хроническим простати-
том/симптомом хронической тазовой
боли (СХТБ) прямо зависит от выра-
женности симптоматики и уровня ПСА,
что свидетельствует об участие ПСА в

развитии и поддержании воспалитель-
ного процесса [4]. 

Motrich RD et al. [5] показали, что
преимущественно у больных хрониче-
ским неинфекционным простатитом вы-
являются высокие уровни ИНФ-гамма-
секретирующих лимфоцитов, пролифе-
рация которых происходит  в ответ на
собственные антигены ПЖ, такие как
ПСА и ПАП (простатическая кислая про-
теаза). Кроме того, у этих пациентов был
отмечен высокий уровень провоспали-
тельных цитокинов (IL-1 и TNF-alpha) в
семенной жидкости, что говорит о мест-
ном воспалении. Авторы предполагают,
что ИНФ-гамма-секретирующие лимфо-
циты могут быть вовлечены в воспали-
тельный процесс в ПЖ и, следовательно,
могут менять свою биологическую функ-
цию. Участие ПСА в воспалительном
процесса подтверждается и другими ав-
торами.  На основании проведенного ис-
следования Kodak et al. [6] пришли к
выводу о том, что ПСА индуцирует про-
воспалительную реакцию, проявляю-
щуюся в повышении секреции ИНФ-
гамма из NK-клеток (клеток-киллеров).
Свое действие ПСА оказывает не непо-
средственно, а стимулируя CD14-моно-
циты, которые секретирует фактор,
активирующий NK-клетки. 

Исходя из изложенных выше фак-
тов, напрашивается гипотеза о том, что,
регулируя активность ПСА, можно вли-
ять на интенсивность воспалительного
процесса в ПЖ.

Доклинические исследования пре-
парата Афала подтвердили противовос-
палительный эффект:  у животных, кото-
рым давали с пищей препарат, были ме-
нее выражены признаки острого асепти-
ческого воспаления ПЖ, а также дистро-
фические и склеротические изменения,
как результат хронического воспалитель-
ного процесса.  Выявлено увеличение под
действием препарата концентрации
ионов цинка в ткани ПЖ и улучшение ее
функционального состояния [7]. 

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ 

ДЕЙСТВИЕ

На основании анализа данных кли-
нических исследований доказано, что
Афала умеренно уменьшает выражен-
ность асептического воспаления в органе
и степень отека (что выражается в умень-
шении объема ПЖ, дизурии, в т.ч. об-
структивной и ирритативной симпто-
матики, боли и дискомфорта, вызванных

простатитом), лейкоцитарную инфильт-
рацию, нормализует секреторную функ-
цию (увеличивается количество лецити-
новых зерен в секрете) [8, 9].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Чтобы подтвердить влияние пре-
парата на течение воспалительного про-
цесса в ПЖ, мы провели исследование
эффективности препарата Афала в про-
филактике обострений у пациентов с
хроническим абактериальным проста-
титом (влияние на частоту и степень
выраженности обострений). 

Исследуемая популяция состояла
из 60 пациентов в возрасте от 18 лет и
старше с ХП NIH IIIA в стадии ремиссии,
т.е. с числом лейкоцитов в секрете ПЖ
(СПЖ) при микроскопическом исследо-
вании не более 10 в поле зрения (при 400
кратном увеличении) и количестве бакте-
риальной флоры в постмассажной пор-
ции мочи при бактериологическом
исследовании менее 103 КОЕ/мл. Непре-
менным условием включения пациента в
исследование было отсутствие клиниче-
ских проявлений заболевания (по резуль-
татам анкетирования). 

На период исследования исклю-
чался прием лекарственных препаратов
(кроме исследуемого), а также лечебных
процедур, могущих повлиять на состоя-
ние нижних мочевых путей и органов
мужской половой системы (альфа-адре-
ноблокаторов, спазмолитиков, антибак-
териальных, холинергических и антихо-
линегрических средств, экстрактов расти-
тельного и животного происхождения для
лечения заболеваний ПЖ, массажа ПЖ,
физиотерапевтических методов  и т.п.). 

Перед включением в исследование
пациентам проводили анкетирование с
помощью опросника симптомов хрони-
ческого простатита NIH-CPSI, забор
секрета ПЖ для микроскопического и
бактериологического исследований и
исследование соскоба слизистой уретры
на ИППП (Chlamydia trachomatis, My-
coplasma  hominis, Ureaplasma urealyticum,
Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vagi-
nalis и Candida alb.) методом ПЦР с целью
исключения инфекционного характера
воспалительного процесса Обследование
повторяли в сокращенном виде по ис-
течении 30-дневного курса профилак-
тики (заполнение опросника NIH-CPSI и
микроскопическое исследование СПЖ)
и через полтора месяца после окончания
курса профилактики, т.е. в конце 
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периода сезонного обострения. Такое об-
следование, как и профилактическая те-
рапия, проводились дважды – весной и
осенью (таблица 1).

Временные периоды сезонных об-
острений ХП были установлены путем
анализа частоты обращений пациентов за
амбулаторной помощью. Было выяснено,
что наибольшее число обострений прихо-
дится на октябрь-ноябрь и март-апрель.
Терапия, имеющая целью профилактику
обострений ХП, должна  предшествовать
периодам обострений, поэтому курсы
лечения проводили в начале осени (с сере-
дины сентября по середину октября) и в
конце зимы – начале весны (с середины
февраля по середину марта) (рис. 1).

Все пациенты, включенные в иссле-
дование, были разделены на две группы
по 30 человек: 

• Пациенты основной группы для
профилактики обострения ХП получали
препарат Афала по 2 таблетки 1 раз в
сутки сублингвально в течение месяца в
периоды, предшествующие времени наи-
более частых сезонных обострений ХП. 

• Пациенты контрольной группы
(30 человек) не получали препаратов для
профилактики обострения ХП.

Если с момента начала курса про-
филактики и до окончания периода се-
зонных обострений у пациента появля-
лись симптомы простатита, ему произво-
дили анкетирование с помощью анкеты
NIH-CPSI и забор СПЖ вне графика для
подтверждения (или опровержения)
факта обострения ХП. Если обострение
подтверждалось, пациенту назначали
стандартную терапию, исполь-
зующуюся для его лечения. После купи-
рования обострения и нормализации ко-
личества лейкоцитов в СПЖ, пациентам
вновь назначали препарат Афала по 
2 таблетки 1 раз в сутки с целью профи-
лактики. Таким образом, сезонные об-
острения суммировались с середины
сентября до конца ноября (осенний пе-
риод) и с середины февраля до конца
апреля (весенний период). 

Обострением ХП считали появле-

ние характерных симптомов на фоне ак-
тивизации воспалительного процесса,
подтвержденной данными микроскопи-
ческого исследования секрета предста-
тельной железы (число лейкоцитов более
10 в поле зрения). 

Кроме числа обострений ХП, за-
фиксированных в эти периоды, подсчи-
тывали число пациентов с повторными
обострениями, а также выраженность
симптоматики обострений по шкале
NIH-CPSI:  от 0 до14 баллов – маловыра-

женная симптоматика, 15-29 – умеренная
симптоматика и от 30 до 43 – выражен-
ная симптоматика. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

За весь период исследования обост-
рения развились у 10 пациентов (33,3%),
принимавших с профилактической целью
препарат Афала и у 18 пациентов (60%) из
контрольной группы (рис.2). 

Всего зарегистрировано 11 обост-
рений в основной группе и 24 обостре-
ния в контрольной. При этом в первой
группе у 9 пациентов развилось по од-
ному обострению и только у одного па-
циента (3,3% всех пациентов этой
группы) обострение возникло дважды.
Среди 30 пациентов, которым не прово-
дилась медикаментозная профилактика
ХП, в 11 случаях развилось по 1 обостре-
нию и в 7 случаях – по 2 обострения. 

Обращает на себя внимание и раз-
ная выраженность обострений у пациен-
тов двух групп (рис.3). В основной группе
в большинстве случаев (у 8 пациентов)
симптомы были незначительно выражен-
ными (0-14 баллов), а у двух – умеренно
выраженными (15-29 баллов). И только у
одного пациента, которому проводили
профилактику обострений препаратом
Афала, были зарегистрированы выражен-
ные симптомы (30-43 балла). В контроль-
ной группе картина иная: большая часть
обострений (у 10 пациентов) сопровожда-
лась умеренно выраженной симптомати-
кой (15-29 баллов), а у 6 больных  боли,
нарушение мочеиспускания и снижение
качества жизни носили максимально вы-
раженный характер (30-43 балла). 

Таким образом, за период иссле-
дования обострения воспалительного
процесса развились у меньшего количе-
ства пациентов, принимавших препарат
Афала по сравнению с контрольной
группой. В основной группе также было
в семь раз меньше пациентов, имевших
повторные обострения – 2,5% (1 паци-
ент) по сравнению с группой плацебо –
17,5% (7 пациентов). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Настоящее клиническое исследо-
вание показало, что применение препа-
рата Афала с целью профилактики
обострений воспалительного процесса
в ПЖ почти в 2 раза уменьшает веро-
ятность развития обострений ХП. За

Рис. 1. Назначение препарата Афала перед сезон-
ными обострениями ХП

Рис. 2. Число обострений ХП у пациентов обеих
групп в ходе исследования

Рис. 3. Степень выраженности симптомов обост-
рения ХП у пациентов обеих групп по шкале
NIH-CPSI
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Таблица 1. График сезонного обследования (февраль-март; сентябрь-октябрь)

Дни
Визиты
Анамнез
Заполнение анкеты симптомов хронического простатита NIH-CPSI
Микроскопическое исследование СПЖ
Бактериологическое исследование СПЖ
Исследование на ИППП методом ПЦР
Включение пациента в исследование
Регистрация обострений ХП

1
1
+
+
+
+
+

8
2

+

38
3

+
+

+

83
4

+
+

+
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Резюме:
Для хронического простатита (ХП) характерно рецидивирующее течение с чередованием периодов ремиссий и обострений. При

каждом обострении функциональное и морфологическое состояние предстательной железы (ПЖ) может ухудшаться, приводя к про-
грессированию болезни. Особенно часто периоды обострений ХП отмечаются осенью и в начале весны.

Для профилактики обострений ХП применяется много лекарственных препаратов и биологически активных добавок. Одним из
препаратов, обладающих органотропным действием на ПЖ, является Афала, представляющая собой антитела к ПСА. Влияние препарата
основано на способности сверхмалых доз изменять через систему естественных антител их активность и характер действия.

Авторами  проведено исследование эффективности препарата Афала для  профилактики обострений у пациентов с хроническим
абактериальным простатитом.  Исследуемая популяция состояла из 60 пациентов в возрасте от 18 лет и старше с хроническим простатитом
NIH IIIA в стадии ремиссии. Пациенты основной группы (30 человек) для профилактики обострения ХП получали препарат Афала в
течение месяца дважды в год в периоды, предшествующие времени наиболее частых сезонных обострений ХП. Пациенты контрольной
группы (30 человек) не получали препаратов для профилактики обострения ХП.

Перед включением в исследование пациентам проводилось анкетирование по опроснику NIH-CPSI, микроскопическое и бакте-
риологическое исследование секрета ПЖ и исследование соскоба слизистой уретры на ИППП. Обследование повторяли в сокращенном
виде по истечении 30-дневного курса профилактики и через полтора месяца после окончания курса профилактики. 

Проведенное клиническое исследование показало, что применение препарата Афала почти в 2 раза уменьшает вероятность развития
обострений ХП (33,3% против 60,0%) и вероятность развития повторных обострений у одного и того же пациента. Прием препарата
Афала также уменьшает выраженность обострений хронического простатита. Таким образом,  Афала может применяться у пациентов с
хроническим простатитом с профилактической целью для уменьшения количества обострений заболевания, а также степени их выра-
женности.

время наблюдения в основной группе
обострения развились у 10 пациентов
(33,3%) и у 18 пациентов контрольной
группы (60,0%) и вероятность развития
повторных обострений у одного и того
же пациента (повторные обострения на-
блюдались у 1 пациента основной группы
и у 7 пациентов, которым профилактика
не проводилась).

Прием препарата Афала уменьшает
выраженность обострений хроническо-
го простатита, в первую очередь боли

(дискомфорта): у большинства пациентов
основной группы была зарегистрирована
незначительная симптоматика (0-14 бал-
лов) по шкале NIH-CPSI и только у од-
ного обострение заболевания носило
выраженный характер. В контрольной
группе большая часть обострений (10 слу-
чаев) сопровождались умеренно выражен-
ными симптомами (15-29 баллов), а у 6
пациентов симптоматика ХП и снижение
качества жизни были выражены макси-
мально (30-43 балла).

ВЫВОДЫ 

1. Учитывая влияние препарата Афала
на симптоматику ХП (в первую очередь
боли и воспаление), он может приме-
няться с профилактической целью для
уменьшения числа обострений заболе-
вания, а также степени их выраженно-
сти.
2. Препарат Афала хорошо переносится
пациентами и не вызывает побочных
явлений.
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Эффективность силодозина у пациентов с выраженными 
симптомами нарушения функции нижних мочевых путей, 
обусловленными ДГПЖ

Silodosin efficacy in patients
with severe lower urinary tract
symptoms due to BPH

A.V. Sivkov, N.G. Keshishev,
V.V.Romih, A.V. Malishev, 
E.N. Gonsales, F.D. Romih

Many clinical studies have shown, that
α1А selective alpha blockers are more
tolerable to patients with benign prosta-
tic hyperplasia (BPH), than non-selec-
tive ones. is is especially important
consideration in patients with the risk
of adverse cardio-vascular effects. One
of the new α1А selective alpha blockers
is silodosin. ere is enough evidence,
related to the efficacy and safety of silo-
dosin in patients with lower urinary
tract symptoms (LUTS) due to BPH.
Aim of the observation: evaluation of the 
efficacy of silodosin in patients with 
severe LUTS due to BPH. We have 
included 30 patients with age of 47-75
years with LUTS due to BPH, which 
received silodosin 8 mg once a day. 
Оbservation included 3 visits: V0 –
screening, V1 – 5 days aer initiation of
treatment, V2 – 60 days aer treatment
initiation. During every visit patients
fulfilled the questionnaire IPSS/QoL,
underwent uroflowmetry with the es-
timation of postvoid residual volume
(PVR). Efficacy criteria were: changes
in IPSS/QoL, Qmax and PVR dynamics.
e results showed that silodosin have
significantly improved main clinical
and urodynamic parameters (IPSS,
QoL, Qmax, Qave, Vcomp, Vres), showing
rapid onset of the effect. Prominent 
improvement was observed with regard
to IPSS (53.3%) and Qmax (73.3%). It
was shown that patients with moderate
LUTS demonstrated better improve-
ment while being on silodosin. Patients
with IPSS < 18 and Qmax > 10 ml/sec
could demonstrate a good response to
silodosin. 

огласно рекомендациям Европей-
ской Ассоциации Урологов α1-ад-
реноблокаторы (α1-АБ) являются
препаратами выбора (уровень
доказательности – 1а, степень ре-
комендации – А) для лечения 
пациентов с симптомами нару-

шения функции нижних мочевых путей
(СНМП), вызванных доброкачественной
гиперплазией предстательной железы
(ДГПЖ) [1]. 

Многие непрямые сравнения между
плацебо-контролируемыми исследования-
ми, так же, как и не столь многочисленные
прямые сравнительные исследования, про-
демонстрировали одинаковую селектив-
ность α1-АБ при использовании адекват-
ных дозировок [2, 3]. С другой стороны,
различные α1-АБ отличаются по переноси-
мости [4, 5]. Селективные α1-АБ (тамсуло-
зин, силодозин, альфузозин) пациенты
переносят намного лучше, чем другие α1-
АБ без выраженной подтиповой селектив-
ности, такие как доксазозин и теразозин.
Это особенно важно в отношении нежела-
тельных явлений со стороны сердечно-со-
судистой системы [4, 6].  

Тамсулозин обладает умеренной се-
лективностью (примерно в 10-15 раз выше)
в отношении alA по сравнению с αlB адрено-
рецепторами (АР) и промежуточным срод-
ством к αlD-АР [7]. Shibata K. и соавт. (1995
г.), Tatemichi S и соавт. (2006 г.) показали вы-
сокую селективность нового α1-АБ силодо-
зина к αlA-АР. Силодозин не только имеет
значительно более высокую селективность в
отношении αlA-АР по сравнению с αlB-АР (>
100 раз), но обладает селективностью и в от-
ношении αlA по сравнению с αlD-АР (при-
мерно в 50 раз) [8-11].  Селективность сило-
дозина выше селективности тамсулозина
примерно в 16 раз [11]. Следует отметить, что
α1A-АР располагаются преимущественно в

простатической части уретры и играют глав-
ную роль в обеспечении сокращения пред-
стательной железы [12, 13], в то время как
α1B- и α1D-АР располагаются в кровеносных
сосудах и вызывают их дилатацию [14]. Ис-
ходя из этих данных, можно предположить,
что высокая селективность силодозина в от-
ношении рецепторов подтипа α1A должна
приводить к лучшей переносимости со сто-
роны сердечно-сосудистой системы без по-
тери эффективности в отношении симпто-
мов нарушения функции мочевого тракта по
сравнению с менее селективными α1-АБ.

Для оценки клинической эффектив-
ности и безопасности силодозина у боль-
ных с СНМП, обусловленных ДГПЖ, были
проведены три больших двойных слепых
рандомизированных клинических исследо-
вания III фазы с режимом дозирования си-
лодозина 8 мг 1 раз в сутки [15, 16]. Два ис-
следования были проведены в США (ран-
домизировано 923 пациента), а одно – в 
Европе (рандомизировано 955 пациентов).
В отличие от американских исследований,
которое включало группу силодозина и
плацебо, дизайн европейского исследова-
ния включал три группы пациентов: группу
силодозина, группу тамсулозина (тамсуло-
зин 0,4 мг 1 раз в день) и группу плацебо.
Пациенты были рандомизированы в груп-
пы плацебо и активного 12-недельного
лечения после 4-недельного вводного пе-
риода приема плацебо (так называемого
периода "отмывания"). Рандомизацию
осуществляли в отношении 1:1 в США и
2:2:1 (1 – в группу плацебо) в европейском
исследовании.

Критерии включения во всех этих
исследованиях были одинаковыми: IPSS ≥
13 баллов, максимальная скорость потока
мочи (Qmax) 4-15 мл/с при минималь-
ном объеме мочеиспускания ≥ 125 мл. 
Основным критерием, по которому 
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определяли эффективность силодозина в
исследованиях, было изменение общего
балла шкалы IPSS на фоне лечения. Также
оценивали изменения по отдельным пока-
зателям шкалы IPSS и динамике Qmax. 

В американских исследованиях в
группе силодозина было отмечено досто-
верное уменьшение общего балла IPSS при
сравнении с плацебо – 2,8  (95% ДИ; −3.6,
−2.0) (p<0,0001). Подобные изменения от-
мечены и в европейском исследовании: 
силодозин против плацебо -2,2 (95%
ДИ; –3.2,-1.3) (p<0,001), тамсулозин против
плацебо -1,9 (95% ДИ; -2.8, -0.9) (p<0,001).

При анализе динамики симптомов
накопления и опорожнения отмечена тен-
денция большей эффективности в отно-
шении симптомов опорожнения. Улуч-
шение по сравнению с плацебо по под-
шкале IPSS симптомов опорожнения в
американских исследованиях достигло – 1,9
(95% ДИ; −2.4, −1.4) (p<0,0001), а в евро-
пейском исследовании –1,7 баллов (95%
ДИ; –2,2; –1,1) (p<0,001). Улучшение по
подшкале IPSS симптомов накопления по
сравнению с плацебо в американских 
исследованиях составило – 1.0  (95% ДИ;
−1.3, −0.6) (p < 0,0001), а в европейском ис-
следовании – 0,7 баллов (95% ДИ; –1,1; –
0,2) (p=0,002). В европейском иссле-
довании силодозин оказался несколько
эффективнее тамсулозина (p›0,05) не
только в снижении общего значения IPSS
(-7,0 против -6,7), но и по подшкалам на-
копления (–0,7 против –0,6) и опорожне-
ния (–1,7 против –1,4).

Во всех исследованиях было пока-
зано, что изменение Qmax наступает в
пределах 2–6 часов после приема первой
дозы силодозина. При этом, изменение об-
щего показателя IPSS, по сравнению с ис-
ходным, отмечено через 3–4 дня после
начала лечения. К моменту завершения
американских исследований Qmax в
группе пациентов, получавших силодозин,
статистически достоверно увеличилась на
2,6 мл/с (p<0,0007 против плацебо). В от-
личие от американских исследований, в
европейском исследовании во всех груп-
пах изменения Qmax были статистически
недостоверны: в группе силодозина Qmax
увеличилась на 3.77 мл/с (p=0.089 против
плацебо), в группе тамсулозина – на 3.53
мл/с (p = 0.221 против плацебо), в группе
плацебо – на 2,93 мл/с. 

Среди нежелательных явлений на
фоне лечения силодозином наиболее
часто наблюдали нарушения эякуляции
(21,5% против 0,8% в группе плацебо) и
головокружение (1,8% против 0,8% в
группе плацебо). Другие нежелательные

явления, которые отмечали хотя бы у 1%
пациентов, включали ортостатическую
гипотензию, заложенность носа, головную
боль (все по 1,3%) и диарею (1,0%). 

На основании полученных результа-
тов этих трех исследований авторы сделали
вывод о высокой эффективности и безопас-
ности силодозина (8 мг в 1 раз в день) при
лечении СНМП, обусловленных ДГПЖ. 

Целью нашего клинического наблю-
дения была оценка эффективности сило-
дозина у пациентов с выраженными
симптомами нарушения функции нижних
мочевых путей, обусловленных ДГПЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клиническое наблюдение было
включено 30 больных в возрасте от 47 до 75
лет с СНМП, вызванных ДГПЖ, которые в
течение 60 дней принимали силодозин в
дозе 8 мг 1 раз в день, одновременно с прие-
мом пищи. В наблюдение включали амбула-
торных и стационарных пациентов, давших
письменное согласие и соблюдающих ука-
зания врача, относительно назначенной те-
рапии. Выраженность СНМП по шкале
IPSS должна была быть более 7 баллов,
Qmax более 5 и менее 15 мл/с, объем оста-
точной мочи – не более 200 мл, а объем
предстательной железы – более 25 см3, при
уровне ПСА не превышающем 4 нг/мл.

Наблюдение включало 3 визита: 
V0 – скрининг; V1 – через 5 дней после на-
чала лечения и V2 – через 60 дней после
начала лечения. На каждом визите паци-
енты заполняли анкеты IPSS и QоL, им вы-
полняли урофлоуметрию с определением
объема остаточной мочи. Эффективность
лечения оценивали по изменению баллов
шкал IPSS и QоL, динамике Qmax и объема
остаточной мочи.

Полученные результаты обрабаты-
вали с помощью статистической про-
граммы «STATISTICA for Windows», вер-
сии 6,0 (StatSoft Inc., США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

У большинства пациентов, включен-
ных в наблюдение, до начала лечения были
зарегистрированы выраженные СНМП и
объективные параметры нарушенного мо-
чеиспускания (табл. 1). Средний показатель
IPSS составил 19,7±0,81 баллов, QoL
4,13±0,24 балла, a Qmax  10,8±0,52 мл/с. То
есть, группу пациентов включенных в на-
блюдение, в целом, можно рассматривать,
как группу с выраженными СНМП и нару-
шениями мочеиспускания.

Известно, что больные с выражен-
ными СНМП хуже поддаются консерва-
тивному лечению α1-АБ [1]. Тем не менее,
уже через 5 дней после начала терапии 
силодозином выявлено достоверное
(p<0,001) улучшение симптомов на 2,9
балла, достигшее 4,1 балла к 60 дню и
Qmax – на 2,9 мл/с (p<0,001) и 5,6 мл/с
(p<0,001) соответственно. При этом, 
показатель качества жизни достоверно
(p<0,01) улучшился к концу исследования.
Одновременно зарегистрирован статисти-
чески достоверный рост средней скорости
мочеиспускания (Qave), объема мочеис-
пускания (Vcomp) и уменьшение среднего
объема остаточной мочи (Vres). Динамика
всех указанных параметров наглядно
представлена в табл. 2. Характерно, что
«клинически значимые» изменения по по-
казателям IPSS (уменьшение СНМП > 30%
от исходного уровня) и Qmax (увеличение
> 25% от исходного уровня) на этапе за-
вершения исследования были зарегистри-

Таблица 1. Количество пациентов с 
выраженными СНМП и нарушениями
мочеиспускания

Таблица 2. Динамика СНМП и основных параметров мочеиспускания на фоне
приема силодозина (n=30; M±m)

Параметр 
мочеиспускания

IPSS > 18
QоL > 4

Qmax < 10 мл/сек
Vres  > 100 мл

Количество 
пациентов (%)

60% (n=18)
63% (n=19)
40% (n=12)
23% (n=7)

IPSS 

QоL 

Qmax  (мл/с)

Qave (мл/с)

Vcomp (мл)

Vres (мл)

V0

19,7±0,81

4,13±0,24

10,8±0,52

6,07±0,28

298±11,1

60,9±9,48

V1
16,8±1,05   

p<0,001 

3,90±0,23   
p=0,07

13,7±0,99   
p<0,001

8,87±1,68   
p=0,12

297±9,51   
p=0,96 

45,7±7,25   
p<0,03

V2
15,6±1,50

p1<0,01      p2=0,31 

3,63±0,25
p1<0,001    p2<0,05

16,4±1,42
p1<0,001     p2<0,01 

8,50±0,67
p1<0,001     p2=0,84

326±11,8
p1<0,05     p2<0,05

32,6±6,90
p1<0,001    p2<0,01 

p-сравнение V0-V1; p1-сравнение V0-V2; p2-сравнение V1-V2
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рованы у 53,3% и 73,3% больных, соответ-
ственно. Одновременное «клинически
значимое» улучшение по двум этим пара-
метрам наблюдали примерно у половины
пациентов (46,6%, n=14). 

Дополнительно нами был проведен
анализ динамики изменения количества
пациентов с выраженными СНМП в бли-
жайший и 2-х месячный сроки от начала
лечения силодозином (табл. 3).

Динамика изменений по шкалам IPSS,
QоL и основных уродинамических показа-
телей различалась у больных с выражен-
ными и умеренными симптомами (табл. 4).
Так, для IPPS и Qmax разница между исход-
ными и итоговыми значениями у пациен-
тов с выраженными и умеренными нару-
шениями составила -19,5% против -42,9% и
+35,9% против +58,6% соответственно
(p<0,05). В меньшей степени наблюдали
разницу показателей качества жизни и
объема остаточной мочи. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные в нашей работе резуль-
таты согласуются с ранее опубликован-
ными американскими и европейским
исследованиями. Интересно отметить, что
в упомянутых работах, в отличие от мно-
гих других исследований α1-АБ, наблю-
дали пациентов с выраженными
симптомами и значительно нарушенным
мочеиспусканием. Так, среднее исходное
значение IPSS в Европейском исследова-
нии составило 19,1±4,2 балла [15], в аме-
риканских исследованиях (объединенные

данные) – 21,3±5,1 балла [16], а в клини-
ческом наблюдении НИИ урологии  –
19,7±0,81 балла. При этом исходная ве-
личина Qmax была равна 10,7±2,72 мл/с;
8,7±2,6 мл/с и 10,8±0,52 мл/с, соответ-
ственно [15, 16]. 

Достигнутые в ходе лечения изме-
нения по общему баллу IPSS и в американ-
ских и в европейском исследованиях
были статистически достоверными при
сравнении полученных данных с исход-
ными значениями и группой плацебо
(p<0,05). В нашем же наблюдении проде-
монстрировано наличие достоверной раз-
ницы (p<0,01) между конечным баллом
IPSS (через 60 дней) и показателем IPSS на
скрининге (рис. 1). Различия уровней IPSS
до и после лечения составили: – 7 баллов
или 36,6% (p<0,001) в Европейском иссле-
довании; – 6,4 или 30,1% (p<0,0001) по
данным объединенных американских ис-
следований и – 4,1 балла или 20,8% в ра-
боте НИИ урологии.   

На фоне терапии силодозином по-
казатель Qmax также показал положи-
тельную динамику. Во всех исследованиях
отмечена общая тенденция увеличения
максимальной скорости потока мочи, од-
нако статистически достоверными яв-
ляются только изменения Qmax в амери-
канских исследованиях при сравнении с
плацебо (p<0,0007). В нашем наблюдении
мы показали наличие достоверной раз-
ницы (p<0,01) между конечным показате-
лем Qmax (через 60 дней) и Qmax на
скрининге. Различия уровней Qmax до и
после лечения составили: +3,77 мл/с или
35,0% (p=0,89 против плацебо) в Европей-
ском исследовании; +2,6 мл/с или 29,9%
(p<0,0007 против плацебо) в американ-
ских исследованиях и +5,6 мл/с или 51,8%
в работе НИИ урологии (рис. 2). Суще-
ственное увеличение Qmax в нашем на-
блюдении по сравнению с зарубежными
исследованиями можно объяснить более
высоким исходным значением макси-
мальной скорости потока мочи у наших
пациентов и большей однородностью
группы по данному показателю. 

Следует отметить, что хотя наше на-
блюдение и не является плацебоконтро-
лируемым, полученные результаты по
основным клиническим параметрам ста-
тистически достоверны, демонстрируют
высокую эффективность изучаемого пре-
парата при лечении пациентов с СНМП,
обусловленных ДГПЖ и сопоставимы с
данными других широкомасштабных ис-
следований по силодозину. 

ВЫВОДЫ

На основании клинического наблю-
дения пациентов с выраженными СНМП
и нарушениями мочеиспускания, 

Таблица 4.  Динамика IPSS, QоL, Qmax и Vres у пациентов с выраженными СНМП
и нарушениями мочеиспускания

Таблица 3. Количество пациентов с выраженными СНМП и параметрами 
нарушенного мочеиспускания на фоне лечения силодозином (%)

IPSS 18-35 

QоL 4-6 

Qmax < 10 мл/с 

Vres > 100 мл 

IPSS 18-35 

IPSS <18 

QоL 4-6 

QоL <4 

Qmax < 10 мл/с 

Qmax >10 мл/с

Vres ≥ 100 мл 

Vres <100 мл

V0

60 

63 

40 

23 

n

18

12

19

11

12

18

7

23 

V0

22.6

15.4

5

2.6

7.8

12.8

135.6

38.1

V1

20.3

11.6

4.6

2.7

9.5

16.4

87.3

33

V2

18.2

8.8

4.4

2.4

10.6

20.3

73.3

20.3

Динамика
V0-V2 (%)

- 19,5

- 42,9

- 12,0

- 7,7

+ 35,9

+ 58,6

- 45,9

- 46,7

V1

50 

60 

27 

10 

V2

33 

50 

23 

7 

Рис. 1. Сравнительные результаты динамики IPSS в
исследованиях силодозина 

Рис. 2. Сравнительные результаты динамики Qmax
в исследованиях силодозина
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нами сделаны следующие выводы:
– силодозин достоверно улучшает

основные клинические симптомы и па-
раметры мочеиспускания (IPSS, QoL,
Qmax, Qave, Vcomp, Vres);

– силодозин демонстрирует быст-
рый терапевтический эффект, статисти-

чески достоверное улучшение через 5
дней лечения зарегистрировано по па-
раметрам IPSS, Qmax и Vres;

– клинически значимое улучшение
к 60 дню отмечено у 53,3% по показа-
телю IPSS и у 73,3% – по Qmax;

– у больных в подгруппах с уме-

ренной выраженностью СНМП эф-
фективность применения силодозина
выше;

– при IPSS < 18 баллов и Qmax > 
10 мл/с можно рассчитывать на более
выраженный клинический эффект при
лечении силодозином.  
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Резюме:
Многими клиническими исследованиями показано, что α1А- селективные α-адреноблокаторы пациенты с доброкачественной

гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) переносят намного лучше, чем неселективные α-адреноблокаторы, что особенно важно
в отношении нежелательных явлений со стороны сердечно-сосудистой системы. Одним из новых α1А- селективных α-адреноблокато-
ров является силодозин. Описано немало клинических исследований, посвященных оценке эффективности и безопасности силодозина
у больных с симптомами нижних мочевых путей (СНМП), обусловленных ДГПЖ. 

Цель  нашей работы - оценка эффективности силодозина у пациентов с выраженными СНМП, обусловленных ДГПЖ. Мы  наблюдали
30 больных в возрасте от 47 до 75 лет с СНМП, вызванных ДГПЖ, которые принимали силодозин 8 мг 1 раз в день. Клиническое наблюдение
включало 3 визита: V0 - скрининг, V1 – через 5 дней после начала лечения, V2 – через 60 дней после начала лечения. На каждом визите па-
циенты заполняли анкету IPSS/Qol, выполнялась урофлоуметрия с определением объема остаточной мочи. Критериями по которым оце-
нивалась эффективность лечения были изменения баллов по шкале IPSS/Qol, динамика Qmax и объема остаточной мочи. 

Полученные результаты показали, что силодозин статистически достоверно (p<0.05) улучшает основные клинические  и 
уродинамические параметры (IPSS, QoL, Qmax, Qave, Vcomp, Vres), демонстрируя быстрый терапевтический эффект. Значимое 
улучшение было отмечено у 53,3% по показателю IPSS и у 73,3% - по Qmax. Выявлено, что у больных с умеренной выраженностью
СНМП эффективность применения силодозина выше. Пациенты с IPSS < 18 баллов и Qmax > 10 мл/с могут рассчитывать на более вы-
раженный клинический эффект при лечении силодозином.
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Применение комбинированных растительных мочегонных 
препаратов при уролитиазе

e use of combined herbal 
diuretics for the treatment of
urolithiasis 

A.A. Gaybullaev, S.S. Kariev,
B.Sh. Tursunov

The performance only conservative
measures as the strengthening of fluid
intake regimen for patients with
urolithiasis and preurolithiasis is 
insufficient in the regions with high
continental, dry climate and with long
seasons of high insolation. This 
condition demands the additional
stimulation of diuresis. Phytodrugs are
able to effort the influence to diuresis
and urinary factors of lithogenesis.
But the dependence between the 
decrease of lithogenesis activity 
(estimated on the base of crystalluria
grade) and the grade of diuretic effect
of extracts is absent. It has been 
performed the analysis of results of the
treatment with complex phytodrugs
(Cystone, Canephron N, Solidgo 
serotine, Phytolisin) of 104 patients
with non-complicated calcium
urolithiasis and preurolithiasis during
2 months. The index of ionic activity
of calcium oxalate joint (AP [CaOx]
index) has been chosen as the main
criterion of the estimation. The 
phytodrugs had the different diuretic
effect. Cystone increases diuresis in
average for 59,9%, Phytolisin – for
42,4%, Solidago serotinae – for
32,95%, Canephron N – for 28,4%.
Also Cystone decreased AP [CaOx]
index in average for 46,9%, Solidago
serotinae – for 39,5%, Canephron N –
for 38,4% and Phytolisin – for 28,1%.
The changes of index start to get an
authentic character after the 20th 
day of phytotherapy. The changes of
index correlate with diuretic effect of
phytodrugs, but this dependence is
not absolute. It also depends on 
individual features of complex 
phytodrugs to change the daily 
excretion of urinary factors of 
lithogenesis. Revealed features of 
phytodrugs should be considered in
the metaphylaxis of urolithiasis. 

недрение в практическую уроло-
гию современных высокотехно-
логичных неинвазивных и мало-
инвазивных способов лечения
мочекаменной болезни (МКБ) не
снизило актуальности проблемы
уролитиаза. Заболеваемость МКБ

продолжает расти, а частота рецидивов
остается высокой [1-3]. Причина этого за-
ключается в том, что факторы камнеобра-
зования сохраняются, а метафилактика не
позволяет полностью предупредить реци-
дивы. Поэтому, выставляя диагноз «уроли-
тиаз» (УЛ), мы всегда помним, что в
подавляющем большинстве случаев заболе-
вание остается на всю жизнь и проблема
предупреждения повторного камнеобразо-
вания становится ведущей для этого паци-
ента.

Не следует забывать и о еще большей
когорте пациентов, у которых нет камней,
но уже наблюдается кристаллурия и часты
приступы почечной колики. Их число в 
2 -10 раз и более превышает число больных
с камнями [4-7]. Это больные с преуроли-
тиазом (ПУЛ). Состояние основных биохи-
мических факторов мочи (кальций – Ca,
магний – Mg, неорганический фосфор – P,
оксалат – Ох, pH мочи) и диуреза у пациен-
тов с кальций оксалатным (СаОх) УЛ и ПУЛ
не имеют различия. Но при УЛ экскреция
мочевой кислоты (Ur) повышена в 4 раза, а
экскреция  цитратов (Cit) снижена в 1,5 раза
по сравнению аналогичной экскреции   при
ПУЛ (р<0,05) [8-11]. Следовательно, изме-
нения сатурации Ur и Cit следует считать
наиболее существенными факторами пере-
хода из состояния ПУЛ в УЛ при СаОх типе
литогенеза. Возможно, акцентирование
внимания на коррекции этих факторов
будет способствовать повышению эффек-
тивности первичной профилактики. 

Изучение функции почек у пациен-
тов с УЛ и ПУЛ показали выраженность
водосберегающей функции, что про-
является повышением уровня канальце-
вой реабсорбции и снижением клубоч-
ковой фильтрации [12]. Последующий

анализ показал, что в регионах с резко
континентальным, сухим климатом, с
длительными сезонами повышенной ин-
соляции, выполнение только консерватив-
ных мероприятий, таких как усиление
питьевого режима, оказывается недоста-
точным. Необходимо дополнительно сти-
мулировать диурез. Наиболее приемле-
мыми средствами для длительного ис-
пользования, учитывая доступность и
простоту применения, являются расти-
тельные диуретики. Фитопрепараты по-
пулярны среди врачей и пациентов.
Большинство рецептов взято из народной
медицины, имеющей многовековую исто-
рию. Особенностью фитолечения почеч-
ного литиаза является необходимость
проведения длительных циклов [12, 13].
Для многих синтетических препаратов это
невозможно в связи с усиливающимся
проявлением их побочных эффектов при
удлинении курсов лечения [14]. Хотя пре-
параты из растений так же имеют неже-
лательные эффекты, выраженность их
проявлений гораздо меньше и в связи с
этим. по нашему мнению, фитотерапия
при уролитиазе предпочтительна. Ши-
роко представлены на фармацевтиче-
ском рынке комплексные растительные
препараты, которые применяются для
профилактики и метафилактики УЛ и
способствуют отхождению солей. Пре-
дыдущими исследованиями, проведен-
ными в нашей клинике, подтверждена
способность растительных препаратов,
оказывать влияние на мочевые факторы
камнеобразования [12, 13, 15-19]. Про-
водя анализ механизмов действия про-
стых фитонастоев, мы обнаружили от-
сутствие зависимости между снижением
активности литогенеза (оцененной по сте-
пени кристаллурии) и силой мочегонного
эффекта настоя [17]. Это послужило пово-
дом для проведения углубленного иссле-
дования, цель которого оценка диуре-
тических и антилитогенных способностей
официнальных фитопрепаратов у боль-
ных с кальциевым уролитиазом. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ
результатов лечения 104 больных не-
осложненным кальциевым уролитиазом
и кальциевым преуролитиазом. Паци-
енты находились под наблюдением в 
поликлиническом отделении клиники 
в период с января 1995 по октябрь 
2012 года. 
Препараты. 

Исследованы комбинированные рас-
тительные препараты, представленные на
местном рынке и зарегистрированные как
лекарственные средства для лечения уро-
литиаза.
Схема исследования. 

Продолжительность лечения (при-
ем фитопрепарата) – 8 недель. Обследо-
вание пациентов проводили до начала
лечения (baseline) и на 3-5, 7-10, 20-21, 30
и 60 сутки лечения. Дозировки препара-
тов и число пациентов в группах пред-
ставлены в таблице 1.
Пациенты. 

104 пациента были разделены на 
4 группы согласно принимаемому пре-
парату. Средний возраст составил 41.9±
15.2 лет (16 min – 66 max). Из них 59
(56.7%) мужчины и 45 (43.3%) женщины. 
Критерии включения.

Неосложненный кальциевый уро-
литиаз (категорий факторов образова-
ния камней So, Sres, Rmo, Rmres) и
кальциевый преуролитиаз. Критерии ис-
ключения: некальциевый и осложнен-
ный уролитиаз, некальциевый преуро-
литиаз, наличие инфекции мочевых
путей (ИМП), прием не рекомендован-
ных препаратов способных влиять на ди-
урез и факторы литогенеза. Из 104
пациентов 56 (53.8%) были с уролитиа-
зом и 48 (46.2%) с преуролитиазом. Про-
должительность заболевания в среднем
составила 6,5±5,7 лет.
Критерий оценки. 

Существует большое разнообра-
зие индексов оценки и компьютерных
программ моделирования процессов
литогенеза в мочевых путях. Но в связи
с большой трудоемкостью и затрат-
ностью, данные методы оценки приме-
няются в основном при научных изыс-
каниях или оценки эффективности пре-
паратов при клинических апробациях.
Для регулярной индивидуальной оцен-
ки состояния пациентов они не исклю-
чаются. Индекс ионной активности
(ИИА) кальций оксалатного соедине-
ния (AP[CaOx] index), предложеный в
Рекомендациях EAU, мы выбрали в ка-

честве основного критерия оценки эф-
фективности препаратов в период
приема фитопрепарата. Расчет индекса
проводили по формуле:

где: Ca, Mg, Ox, и Cit выражены в
ммоль/24часа, объем суточной мочи (V)
выражен в литрах.

Содержание кальция в моче (ммоль/л),
магния (ммоль/л), оксалата (ммоль/л) и
цитрата (мкмоль/л) определяли на аппа-
рате Humalyzer 2000 (Human GmbH, 
Germany) с использованием реактивов
компании Human GmbH (Германия). По
литературным данным при индексе
AP[CaOx] менее 1,6 – риск камнеобразо-
вания низкий, при индексе равном 2,8 и
более – высокий риск [9, 19, 20]. Макси-
мальные уровни индекса AP[CaOx] на-
блюдаются в утренние (6-9) и вечерние
(19-21) часы [3].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Нами проведен анализ результатов
амбулаторного лечения пациентов с не-
осложненными формами кальциевого
уролитиаза и кальциевого преуроли-
тиаза. Для однородности групп отобрали
данные лиц проживающих в городе, в
приблизительно одинаковых условиях.
До начала лечения все пациенты полу-
чали устные и письменные рекоменда-
ции по соблюдению режима дня,
питания, приема препаратов и ведению
дневников диуреза, а так же срокам об-
ращения для осмотра и обследования.

Выбранные растительные комби-
нированные препараты отличались как
по форме выпуска – таблетки (цистон),
паста (фитолизин), капли (канефрон Н,
цистиум солидаго), так же по компо-

нентному (входящие в состав препарата
растения) и соответственно химиче-
скому составу (содержание биоорга-
нических веществ в растениях). Они ока-
зали различное диуретическое действие
(табл. 2). Наибольшей мочегонной силой
обладал цистон. Затем в порядке убы-
вания расположились – фитолизин, 
цистиум солидаго и канефрон Н. Диуре-
тический эффект цистона, как и у канеф-
рона проявился уже на 3-5 сутки
(р<0,05). Несколько позже – на 7-10
сутки достоверное увеличение диуреза
продемонстрировали фитолизин и ци-
стиум солидаго. Максимальный диурез в
группах так же был различен как по ве-
личине, так и по сроку его достижения.
То есть исследованные препараты отли-
чаются по силе диуретического эффекта
и по срокам его достижения (таб. 2 и 
рисунки 1- 4). 

Таблица 1. Исследованные препараты

Препарат
цистон (cystone)
цистиум солидаго
(solidago serotinae)
фитолизин (phytolysin)
канефрон (canephron n)

Способ применения
Per os

Per os

Per os
Per os

Дозировка
По 2 таб 3 раза в день

По 50 капель 3 раза в день

По 1 ч/л на 200ml воды 3 раза в день
По 50 капель 3 раза в день

n
27

24

28
25

Таблица 2. Изменение диуреза (по срокам и величине) приприеме различных
препаратов

Препарат

cystone
phytolisin
solidago serotinae
canephron n

Среднее увеличение 
диуреза в течение

курса фитотерапии
(%)

59,9%
42,4%

32,95%
28,4%

Период достоверного 
увеличения диуреза 

(в % от исходного объема 
в указанный срок)
3-5 сутки (24,8%)
7-10 сутки (35,8%)
7-10 сутки (30,3%)
3-5 сутки (19,7%)

увеличение 
максимального 

диуреза (%)

78,6% (на 60 сутки)
61,5% (на 60 сутки)
41,8% (на 30 сутки)

33,5% (на 20-21сутки)

AP[CaOx] index =1.9 x Ca0.84 x Ox x Cit-0.22 x Mg-0.12 x V-1.03

Рис. 1. Изменения диуреза и АР[СаОх] в группе боль-
ных, принимавщих Цистон

Рис. 2. Изменения диуреза и АР[СаОх] в группе 
больных, принимавщих Цистиум солидаго
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Расчет индекса ионной активности
больных, принимавших СаОх соедине-
ния предоставляет информацию об ин-
дивидуальном риске камнеобразования
еще до наступления суперсатурации и
появления кристаллурии. Но данная ме-
тодика оценки не применима для рутин-
ной оценки состояния пациентов в связи
с расходностью и трудоемкостью. Од-
нако расчет и анализ подобных показа-
телей состояния литогенеза при
клинической оценке эффективности
препаратов, позволяет разработать кри-
терии для целенаправленного и эффек-
тивного использования медикаментов в
повседневной практике лечения боль-
ных с уролитиазом. 

В группе больных, принимавших
цистон снижение ИИА было наиболь-
шим по сравнению с другими группами
(табл. 3). Максимально этот показатель

при фитотерапии цистоном снизился на
67,4% от исходного уровня на 60 сутки
приема. Следующим по способности сни-
жать ИИА оказались цистиум солидаго и
канефрон. Фитолизин хотя и обладает
большей диуретической способностью,
чем цистиум солидаго и канефрон, но его
способность изменять ИИА оказалась сла-
бее. Так же следует отметить, что в группах
пациентов получавших цистон и канеф-
рон исходный уровень ИИА был значи-
тельно выше, чем в группах фитолизина и
цистиум солидаго. 

Достоверное снижение ИИА на-
чинает наблюдаться после 20-х суток
фитотерапии цистоном, цистиумом со-
лидаго и канефроном Н. У фитолизина
этот эффект становится достоверным с
30-х суток. Снижение ИИА стабилизи-
руется параллельно динамике диуреза и
продолжается вплоть до последнего дня
фитотерапии (рис. 1- 4). 

С целью определения причин
столь разнообразного изменения ИИА
в группах была произведена калькуля-
ция динамики основных параметров
формулы – Са, Mg, Ox и Cit (в процен-
тах к исходному уровню, рис 5-8).

Оказалось, что цистон, цистиум со-
лидаго и канефрон снижают суточную
экскрецию кальция (рис. 5). В группе боль-
ных, принимавших фитолизин кальциу-
рия уменьшалась недостоверно, и только
снижение концентрации было выражен-
ным. Разница с исходным уровнем стано-
вится достоверной у больных, при приеме
цистона, цистиума солидаго – на 7-10
сутки, канефрона Н – на 3-5 сутки. 

Экскреция магния увеличилась в
группе пациентов, принимавших канеф-
рон Н. В остальных группах, была не-
значительная тенденция роста, приобре-
тающая достоверный характер только во
втором месяце фитотерапии (рис. 6). Раз-
ница с исходным уровнем становится до-
стоверной у больных, принимавших
цистон – на 30 сутки, цистиум солидаго –
на 60 сутки, канефрон Н – на 7-10 сутки.
Меньше всего выраженность так же ока-
залась при назначении фитолизина.

Оксалурию уменьшали выра-
женно цистон и канефрон Н, меньше –
снижал цистиум солидаго и слабее всех
фитолизин (рис. 7). Причем наиболее
стабильное и выраженное снижение во
все сроки фитотерапии имеет цистон.

Таблица 3. Изменения величины индекса АР[СаОх]

Препарат

Cystone
Solidago serotinae
Canephron N
Phytolisin

Среднее снижение
(%)

46,9%
39,5%
38,4%
28,1%

Период наступления 
достоверного снижения

ИИА (сравнение с 
исходной величиной в %) 

20-21 сутки (46,9%)
20-21 сутки (44,2%)
20-21 сутки (47,6%)

30 сутки (38%)

% максимального 
снижения

67,4% (на 60 сутки)
50,4% (на 60 сутки)
49% (на 60 сутки)
38% (на 30 сутки)

Рис. 5. Изменения экскреции Са

Рис. 6. Изменения экскреции магния

Рис. 7. Изменения экскреции Ох

Рис. 8. Изменения экскреции Cit

Рис. 3. Изменения диуреза и АР[СаОх] в группе
больных, принимавщих Канефрон Н

Рис. 4. Изменения диуреза и АР[СаОх] в группе
больных, принимавщих Фитолизин
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Разница с исходным уровнем становится
достоверной у больных, принимавших
цистона и у канефрона Н – на 20-21
сутки, у цистиум солидаго – на 30 сутки.

Увеличение экскреции цитрата от-
мечено у больных, принимавших ци-
стиум солидаго и несколько слабее
цистон. Фитолизин и канефрон Н до-
стоверного изменения в суточную экс-
крецию этого защитного фактора мочи
не внесли (рис. 8). Разница с исходным
уровнем становится достоверной у
больных, принимавших цистон – на 
30 сутки, цистиум солидаго – на 20-
21 сутки.

ОБСУЖДЕНИЕ

Три из четырех исследованных
комбинированных растительных моче-
гонных средств, согласно существующей
классификации, обладают умеренным
диуретическим действием (цистиум со-
лидаго, фитолизин и канефрон-Н уве-
личивают диурез на 25-50%). Только
цистон оказался сильным диуретиком и
увеличил диурез более чем на 50% от ис-
ходного уровня. Сроки наступления мак-
симального диуреза так же имеют
различие, как и средняя величина ди-
уреза. В данном случае мы можем пред-
положить связь различий диуреза с
составом, формой выпуска препарата
или каким-либо другим фактором. Но
скорее всего это результат отличия ком-
понентного состава, входящего в состав
каждого растительного препарата, и в со-
ответствии с этим химический состав  от-
личается по содержанию в них биоор-
ганических веществ из растений.

Изученные препараты способны
влиять на активность камнеобразования.
Это подтверждается снижением индекса
АР[СаОх]. Именно здесь мы наблюдали
любопытные факты. Как и ожидалось,
больше всего способность снижать ИИА
обнаружил цистон (на 39,7%), хотя при
его назначении и наблюдается снижение
рН мочи [15]. Препараты с меньшей ди-
уретической способностью (цистиум соли-
даго и канефрон Н) оказались способны
больше снижать индекс АР[СаОх], чем
превосходящий их по мочегонной силе
фитолизин. Следующий факт – это срок
наступления достоверного различия
ИИА по сравнению с исходной величи-

ной. В подавляющем числе наблюдений
это происходило в период после 20-х
суток фитотерапии, в то время как диурез
достигает достоверного различия по
сравнению с исходным уровнем в более
ранние сроки (с 3-х по 10-е сутки фито-
терапии). То есть предположение, что
только за счет диуретического действия
растительных препаратов происходит
разведение мочи (снижение концентра-
ции промоутеров) и в результате этого
предотвращается камнеобразование – не
оправдано. Растительные препараты
обладают более сложным действием. 

Если обратить внимание на харак-
тер кривых ИИА и диуреза на рисунках
1-4, можно отметить, что ИИА снижа-
ется в некоторых группах соответ-
ственно изменениям диуреза. Корреля-
ционный анализ между величиной ди-
уреза и изменениями индекса ионной
активности в аналогичные сроки обна-
ружил сильную отрицательную связь
между этими показателями (r= -0.8,
p<0,05). То есть все же сила диуретиче-
ского действия является немаловажной
для профилактики литогенеза (имеет
больший удельный вес среди других
факторов мочевого литогенеза). Так же
было отмечено, что стойкое снижение
ИИА достигается к моменту стабилиза-
ции диуреза в период с 30 по 60 сутки
фитотерапии. В свою очередь это под-
черкивает необходимость продолжи-
тельных курсов приема фитопрепа-
ратов, что так же считается одним из
требований к метафилактике уроли-
тиаза.

Углубленный анализ причин столь
разнообразных изменений ИИА по ди-
намике компонентов формулы обнару-
жил ряд различий. Препараты оказы-
вают влияние не только на концентра-
цию, но и суточную экскрецию Са, Mg,
Ox и Cit. По выраженности гипокаль-
циурического действия препараты рас-
положились в следующем порядке:
цистон –> канефрон Н –> цистиум соли-
даго –> фитолизин (рис. 5). Усиливают
экскрецию магния канефрон Н –> ци-
стиум солидаго –> цистон –> фитолизин
(рис. 6). По гипооксалурическому дей-
ствию: цистон –> канефрон Н –> цистиум
солидаго –> фитолизин (рис. 7). На экскре-
цию цитратов влияют препараты цистиум
солидаго –> цистон –> фитолизин –> ка-

нефрон Н (рис. 8). Сроки достижения
достоверных изменений этих парамет-
ров соответствуют периодам достовер-
ного снижения ИИА. Каждый препарат
имеет свой характерный спектр эффек-
тов на биохимический состав мочи. К
сожалению, менее богатым в этом отно-
шении оказался фитолизин, что воз-
можно является причиной наименее
выраженного снижения ИИА в сравне-
нии с другими препаратами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, выбранные расти-
тельные комбинированные препараты
обладают различной диуретической
силой. Цистон увеличивает диурез в
среднем в течение 2-х месячного курса
фитотерапии на 59,9% от исходной ве-
личины, фитолизин – на 42,4%, цистиум
солидаго – на 32,95%, канефрон Н – на
28,4%. Так же изученные препараты
обладают способностью изменять ак-
тивности литогенеза. Так цистон снизил
ИИА в среднем на 46,9%, цистиум соли-
даго – на 39,5%, канефрон Н – на 38,4%
и фитолизин – на 28,1%. Изменения
ИИА начинают приобретать достовер-
ный характер в период с 20-х суток до
30-х суток фитотерапии. А максимума
эти изменения достигают к 60 суткам. В
связи с этим можно рекомендовать,
чтобы длительность курса была  не
менее 2-х месяцев, что соответствует
условиям метафилактики уролитиаза.

Хотя обнаруженные изменения в
активности процессов мочевого литоге-
неза обладают сильной корреляционной
связью с их диуретической способ-
ностью, но эта зависимость не является
абсолютной. Она зависит и от индиви-
дуальных способностей комплексных
фитопрепаратов изменять суточную
экскрецию мочевых факторов литоге-
неза. В частности: цистон и канефрон Н
уменьшают экскрецию кальция и окса-
лата, увеличивают экскрецию цитрата,
цистиум солидаго – увеличивает экскре-
цию магния и цитрата. Обнаруженные
способности препаратов следует прини-
мать к сведению при выборе компонен-
тов комплекса метафилактических
мероприятий, и особенно при предпола-
гаемом совместном назначении препа-
ратов. 
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Резюме:
В регионах с резко континентальным, сухим климатом, с длительными сезонами повышенной инсоляции, выполнение только

таких консервативных мероприятий как усиление питьевого режима, для больных уролитиазом и преуролитиазом недостаточно. 
Необходимо дополнительно стимулировать диурез. Фитопрепараты способны оказывать влияние на диурез и мочевые фак-

торы камнеобразования. Но зависимость между снижением активности литогенеза (оцененной по степени кристаллурии) и силой
мочегонного эффекта растительных настоев отсутствует. 

Проведен ретроспективный анализ результатов 2-х месячных курсов лечения 104 больных неосложненным кальциевым
уролитиазом и кальциевым преуролитиазом, комплексными растительными препаратами (цистон, канефрон Н, цистиум соли-
даго, фитолизин). Индекс ионной активности кальций оксалатного соединения (AP[CaOx] index), выбран в качестве основного
критерия оценки. Препараты обладают различной диуретической силой. Цистон увеличивает диурез в среднем на 59,9%, фито-
лизин – на 42,4%, цистиум солидаго – на 32,95%, канефрон Н – на 28,4%. Так же цистон снизил AP[CaOx] index в среднем на
46,9%, цистиум солидаго – на 39,5%, канефрон Н – на 38,4% и фитолизин – на 28,1%. Изменения индекса начинают приобретать
достоверный характер после 20-х суток фитотерапии. Изменения индекса коррелируют с их диуретической способностью, но
эта зависимость не абсолютна. Она так же зависит и от индивидуальных способностей комплексных фитопрепаратов изменять
суточную экскрецию мочевых факторов литогенеза. Выявленные способности препаратов следует учитывать при метафилактике
уролитиаза.
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Сочетанные лапароскопические операции на почке: два в одном

Combined laparoscopic 
surgery on kidney: 
two in one

A.D. Kochkin, F.A. Sevrukov,
D.A. Sorokin, I.V. Karpuhin, 
A.B. Puchkin, D.V. Semenichev 

Problems of the surgical treatment in

patients with multiple diseases are 

discussed for more than half of a 

century. Besides the minimal invasive-

ness and rapid rehabilitation of the 

patients, laparoscopy has one more

advantage to denote – the ability to

conduct the simultaneous operations,

i.e. operations aimed at the correction

of the diseases of 2 or more organs at

the same time. Given the proper 

selection of the operation type and 

patients, the efficacy of the simultaneous

operations is beyond any doubts. The

same is not be stated about the 

combined operations for several 

independent diseases of one organ.

Literature search failed to identify the

publications on the synchronous 

extraction of the staghorn stone and

partial nephrectomy due to tumor.

This situation motivated us to present

our experience of a such intervention.

This article represents a case report

with the description of the operation

technique. The first experience let us

to make a statement about the 

perspective nature, efficacy and safety

of the aforementioned operations. In

selected cases these operations could

be accounted for the first-choice

method of treatment.

роблемы хирургического ле-
чения больных с сочетан-
ными заболеваниями обсуж-
даются в течение более чем
полувека. Первый собствен-
ный опыт одномоментного
хирургического вмешатель-

ства на трех органах А.В. Вишневский
опубликовал в 1932 г. Так, под местной
анестезией за одну операцию, выполнен-
ную из единого люмбо-лапаротомного
доступа, были удалены правая почка,
желчный пузырь и правая половина тол-
стой кишки в связи с пионефрозом,
калькулезным холециститом и раком со-
ответственно [1]. 

Развитие современной лапароско-
пической хирургии сводит к минимуму
долю традиционных вмешательств.
Кроме минимальной инвазивности и
скорейшей реабилитации больных,
одним из немаловажных преимуществ
лапароскопического доступа является
возможность выполнения симультанных
операций, т.е. вмешательств, направлен-
ных на одномоментную коррекцию изме-
нений в двух и более органах по поводу
их самостоятельных заболеваний. Наи-
больший опыт подобных операций на-
коплен в абдоминальной хирургии и
гинекологии [2, 3]. Тем не менее, все
чаще появляются сообщения об эффек-
тивности симультанных операций и в
урологической практике. Так, в 2009 г.
Kamlesh M. с соавт. опубликовали дан-
ные ретроспективного анализа результа-
тов лечения 32 пациентов, подвергнутых
таким симультанным вмешательствам,
как билатеральная адреналэктомия; ад-
реналэктомия с иссечением кисты почки
или холецистэктомией; нефрэктомия с
холецистэктомией; пиело- или уретеро-
литотомия с иссечением кисты почки;
билатеральная уретеролитотомия, а так
же пиелопластика с одновременным про-
тезированием пахового канала. Авторы
пришли к следующему выводу: при пра-
вильном подборе пациентов, симультан-

ные лапароскопические операции не со-
провождаются увеличением количества
осложнений и сроков стационарного
пребывания больных [4].

Более того, с развитием роботиче-
ской хирургии изменилась и сложность
симультанных вмешательств. В некото-
рых клиниках успешно выполняются
такие операции, как «Робот-ассистиро-
ванная лапароскопическая простатэк-
томия в комбинации с лапароскопиче-
ской гемиколэктомией» или «Робот-асси-
стированная лапароскопическая простат-
эктомия и нефруретерэктомия или резек-
ция почки» [5-7].

Таким образом, при условии кор-
ректного выбора оперативного пособия
отобранным пациентам, эффективность
и безопасность симультанных операций
в урологии не подлежит сомнению.
Этого нельзя сказать о сочетанных опе-
рациях, т.е. вмешательствах, предприня-
тых одномоментно на одном органе по
поводу независимых заболеваний. 

Урологический центр НУЗ ДКБ на
ст. Горький ОАО РЖД располагает опы-
том не только симультанных, но и соче-
танных лапароскопических операций
при различной патологии. Например, ла-
пароскопическое иссечение кисты верх-
него полюса и ампутация нижнего
полюса почки по поводу кисты Bosniak I
и опухоли соответственно или лапаро-
скопическая пиелолитотомия, иссечение
кисты и резекция нижнего полюса почки
по поводу коралловидного камня, кисты
Bosniak I верхнего и опухоли нижнего
полюсов одной почки.

Обнаружить публикации об одно-
временном лапароскопическом удалении
коралловидного конкремента лоханки в
сочетании с резекцией почки по поводу
опухоли, в доступной литературе не уда-
лось. Последнее побудило поделиться
собственным первым опытом подобного
вмешательства. 

Приводим клиническое наблюде-
ние. Пациентка Х., 62 лет, госпитализи-
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рована с жалобами на примесь крови в
моче, тяжесть в поясничной области слева.
При обследовании, данными УЗИ и муль-
тиспиральной компьютерной томографии
(МСКТ) верифицированы коралловидный
неф-ролитиаз К4 и опухоль до 4-8 см ниж-
него полюса левой почки (рис. 1 и 2), а так
же киста правой почки Bosniak I. По резуль-
татам анализа клинической картины разви-
тия заболевания, жалоб больной, данных
анамнеза и физикального исследования, по-
ставлен клинический диагноз: «Рак левой
почки сT1N0M0. Мочекаменная болезнь,
коралловидный камень К4 левой почки.
Макрогематурия. Хронический пиелонеф-
рит; паранефрит. Киста правой почки
Bosniak I. Артериальная гипертония II, 
ст 2, риск 4, НКо. Сахарный диабет II типа,
средней тяжести, компенсированный.
Ожирение III ст.». В связи с изложенным,
20.06.2013 г. выполнена операция «Лапа-
роскопическая резекция левой почки с
опухолью; пиелолитотомия, нефростомия
и внутреннее стентирование слева».

Техника операции. Положение
больной «на спине». Оптический троа-
кар в умбиликальной области. После ре-
визии брюшной полости операционный
стол переведен в положение Фовлера
(100) и на «здоровую» сторону (300). Ра-
бочие троакары установлены в эпига-
стрии и по латеральному краю прямой
мышцы живота. Ободочная кишка ши-
роко мобилизована медиально. Осу-
ществлен доступ к абдоминальной аорте,
а затем к сосудистой ножке почки. Из
анатомических особенностей: выражен-
ный паранефрит; артериальное крово-
снабжение левой почки осуществляется
двумя независимыми артериями. Обе ар-
терии выделены на протяжении и фикси-
рованы в турникете. На границе верхней
и средней трети выделен левый мочеточ-
ник; осуществлен доступ к лоханке. По-
следняя мобилизована со всех сторон.
«V»- образная пиелотомия. Удалены ло-
ханочная часть конкремента с отрогами
верхних и средних групп чаше-
чек; фрагмент коралловидного камня в
нижней группе удален частично (рис. 3).
Антеградно установлен внутренний
стент; ретроградная нефростомия через
среднюю чашечку. Конкремент помещен
в контейнер. Мобилизован нижний
полюс левой почки в фасции Герота. На
фоне тепловой ишемии, продолжав-
шейся 22 мин., произведена резекция
нижнего полюса почки вместе с жировой
клетчаткой, покрывавшей опухоль, и ре-
зидуальными фрагментами камня ниж-
них групп чашечек (рис. 4). Герметич-

ность чашечно-лоханочной системы вос-
становлена интракорпоральным швом.
Непрерывный шов паренхимы над гемо-
статической пластиной Surgicel, лоханка
ушита отдельными узловыми швами.
Страховой дренаж к зоне вмешательства
проведен через прокол в подвздошной
области. Камень и препарат удалены в
контейнерах через расширенную рану
троакара. Десуффляция. Шов ран.

При макроскопическом осмотре
препарата: нижний полюс левой почки с
опухолью диаметром до 4 см; резекция в
пределах здоровых тканей (рис. 5);  фраг-
менты коралловидного камня.

Рис. 1. МСКТ органов брюшной полости. Коралловидный конкремент левой почки с признаками паранеф-
рита; опухоль нижнего полюса левой почки до 4 см

Рис. 2. МСКТ органов брюшной полости. Коралловидный конкремент левой почки; опухоль нижнего полюса
левой почки до 4 см. Пунктиром отмечен необходимый уровень резекции

Рис. 3. Извлечение коралловидного камня через 
«V»- образный пиелотомный доступ

Рис.4. Ампутация нижнего полюса левой почки
вместе с опухолью и фрагментами конкремента в
нижних чашечках

Рис.5. Нижний полюс левой почки с опухолью диа-
метром до 4 см; резекция в пределах здоровых
тканей
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Продолжительность операции 240
минут. Кровопотеря до 400 мл. Пациентка
активизирована в первые сутки. Страхо-
вой дренаж удален на третий день. Про-
водилась антибактериальная и посин-
дромная терапия, профилактика тром-
боэмболических осложнений. Потребно-
сти в наркотических анальгетиках не
было. После антеградной пиелографии,
выполненной на пятые сутки, удалена
нефростома. Пациентка подготовлена к
выписке на седьмой послеоперационный
день. Гистологическое заключение №
8380/91 - почечно-клеточный рак, светло-
клеточный вариант, G2; удаление в преде-
лах здоровых тканей.

Контрольный осмотр через месяц.
Внутренний стент удален. Пациентка
ведет обычный образ жизни, жалоб не
предъявляет. По данным УЗИ конкремен-
тов нет, нарушений уродинамики не вы-
явлено; зона резекции без особенностей
(рис. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

Эффективность и безопасность ла-
пароскопических технологий позволили
Европейской ассоциации урологов реко-
мендовать их в качестве стандарта лече-

ния опухолей почки. В свою очередь,
наиболее эффективными методами лече-
ния коралловидного нефролитиаза при-
знаны перкутанная контактная неф-
ролитолитотрипсия и дистанционная
ударно-волновая литотрипсия [8]. Од-
нако в случае поражения одной почки и
опухолью и нефролитиазом применение
последних не представляется возмож-
ным. В приведенном клиническом на-
блюдении сочетание лапароскопической
пиелолитотомии и резекции почки поз-
волило за одну операцию избавить паци-
ентку от двух самостоятельных забо-
леваний. 

Таким образом, первый собствен-
ный опыт сочетанных лапароскопи-
ческих операций продемонстрировал
перспективность, а так же эффектив-
ность и безопасность. В некоторых слу-
чаях подобные вмешательства могут
рассматриваться как альтернативный
метод лечения. 
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Резюме:
Проблемы хирургического лечения больных с сочетанными заболеваниями обсуждаются в течение более чем полувека.

Кроме минимальной инвазивности и скорейшей реабилитации больных, одним из немаловажных преимуществ лапароскопиче-
ского доступа является возможность выполнения симультанных операций. При условии корректного выбора оперативного по-
собия отобранным пациентам, эффективность и безопасность симультанных операций в урологии не подлежит сомнению. Этого
нельзя сказать о сочетанных операциях, т. е. вмешательствах, предпринятых одномоментно на одном органе по поводу незави-
симых заболеваний. Обнаружить публикации об одновременном лапароскопическом удалении коралловидного конкремента ло-
ханки в сочетании с резекцией почки по поводу опухоли, в доступной литературе не удалось. Последнее побудило поделиться
собственным первым опытом подобного вмешательства. 

Приведено клиническое наблюдение. Пациентка Х., 62 лет, госпитализирована с жалобами на примесь крови в моче, тяжесть
в области поясницы слева. По результатам клинического исследования поставлен клинический диагноз: «Рак левой почки
сT1N0M0. МКБ, коралловидный камень К4 левой почки. Хронический пиелонефрит; паранефрит. Киста правой почки Bosniak I.
Артериальная гипертония II, ст 2, риск 4, НКо. Сахарный диабет II типа, средней тяжести, компенсированный. Ожирение III ст.».
В связи с чем выполнена операция «Лапароскопическая резекция левой почки с опухолью; пиелолитотомия, нефростомия и внут-
реннее стентирование слева». Описана техника операции. Первый собственный опыт сочетанных лапароскопических операций
продемонстрировал перспективность, эффективность и безопасность.

Рис. 6. Сонограмма оперированной почки спустя
месяц. Стрелкой указана зона резекции
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Оптимизация хирургического доступа при проведении 
ретроперитонеоскопической уретеролитотомии с применением 
компьютерной 3D реконструкции

Optimization of computer-assisted
surgical access during the
retroperitoneal endoscopic
ureterolithotomy using the patient
coordinated 3D reconstruction
of the operation area

V.N. Dubrovin, V.I. Bashirov,
Ya.A. Furman, A.A. Rozhentsov,
R.V. Eruslanov, A.A. Kudryavtsev

Introduction. Three-dimensional
modeling of the retroperitoneal cavity
could be used for the pre-operative
planning of the surgery. An optimal
method, which could let to coordinate
the 3D model with the patient’s body, is
still lacking, though it could be perspective
for the minimally-invasive surgery, for
example, in case of the retroperitoneal
endoscopic ureterolithotomy (REULT).
Materials and methods. We have 
developed the apparatus / soware
complex, by means of which it is 
possible to create the virtual model of
the operation area based on the 
computed tomography (CT) data and
to select the optimal access points and
prevent possible damage to other 
structures. Aer coordination of the
model with the patient’s body using the
mechanic 3D digitizer optimal access
points are being selected.
Results. REULT was performed in 17
patients using the mentioned method,
among which there were 8 men and 9
women. Mean age was 39.5 (25-56)
years. Mean stone size according to CT
was 9 (7-14) mm. Mean operation time
was 39.5 (25-55) min. Mean blood loss
was 50.0 (10-90) ml. In all patients 
primary wound closure was effective.
Mean hospital stay was 5.5 (4-7) days.
Conclusions. An optimal access 
selection for the surgical intervention
based on the 3D model of the operation
area and co-ordination of the data with
patient’s body was effective during the
REULT. is method could be used for
other operations  in the region of the
retroperitoneum and also for teaching
purposes.

настоящее время одним из наи-
более распространенных уро-
логических заболеваний явля-
ется мочекаменная болезнь с
локализацией камня в моче-
точнике. К основным методам
активного удаления камней

мочеточника относятся дистанционная
ударно-волновая и контактная лито-
трипсия [1, 2, 3]. При невозможности их
использования наряду с открытой хи-
рургией могут применяться малоинва-
зивные методы хирургического вмеша-
тельства, такие как лапароскопическая
или ретроперитонеоскопическая урете-
ролитотомия [4, 5, 6]. Многие авторы от-
дают предпочтение ретроперитонеоско-
пическому доступу, как менее травма-
тичному, применяют газовый и безгазо-
вый метод ретроперитонеоскопии [7, 8, 9]. 

Особенностью проведения мало-
инвазивных операций на органах забрю-
шинного пространства является необхо-
димость тщательного выбора способа
доступа и обеспечение точной установки
портов. Это обусловлено тем, что зона
работы ограничена небольшим по
сравнению с объемом брюшной полости
размером забрюшинного пространства.
Визуализация объектов, находящихся в
операционном поле, затруднительна,
имеется опасность повреждения жиз-
ненно важных органов, что связано с
анатомическими особенностями области
операции [10]. Кроме того, при проведе-
нии ретроперитонеоскопической урете-
ролитотомии зачастую вызывает затруд-
нение определение точной локализации
камня в мочеточнике. Это может приве-
сти к увеличению времени проведения

операции и стать причиной конверсии
[11]. 

Правильный выбор точек и на-
правления доступа к операционному
полю  и их  точное указание на теле па-
циента обеспечивает эффективное про-
ведение операции и создает условия для
эргономичной и удобной работы хирурга
[12]. Выбор доступа осуществляется по
стандартным точкам, разработанным в
соответствии с анатомией области опе-
рации с целью наименьшего травмиро-
вания сосудисто-нервных пучков брюш-
ной стенки и поясничной области. Име-
ются рекомендации по стандартным
участкам выполнения разреза кожи в за-
висимости от локализации камня в верх-
ней, средней или нижней части моче-
точника [13].

В связи с этим одним из сравни-
тельно новых и перспективных направ-
лений  современной малоинвазивной
хирургии является разработка методов
предоперационного планирования на
базе виртуальной модели по результатам
томографического обследования. Метод
применяют при планировании трудных
операций по поводу опухолей почек и
надпочечников, коралловидных камней
почек. Для этого на основании предопе-
рационного обследования создают вир-
туальную модель интересующего органа,
трехмерное изображение которого поз-
воляет рассмотреть его из различных по-
ложений, определить локализацию опас-
ных зон, кровеносных сосудов, прилежа-
ния соседних органов [14, 15].

Перспективным является создание
3D модели области хирургического инте-
реса с последующей ее адаптацией в ре-
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жиме реального времени к пациенту не-
посредственно во время проведения 
операции [16, 17]. В настоящее время 
существуют различные подходы к созда-
нию систем интраоперационной навига-
ции, например, на базе стереоскопичес-
ких видеокамер. Однако в них исполь-
зуются специализированные инстру-
менты, программное обеспечение и
дорогостоящая аппаратура, а также они
имеют ограниченную область клиниче-
ского применения [18]. 

Таким образом, актуальной яв-
ляется задача разработка систем пред-
операционного планирования и интра-
операционной навигации, ориентиро-
ванных на использование стандартных
форматов данных, не привязанных к
конкретной томографической аппара-
туре. Такие системы должны обеспечи-
вать  возможность создания 3D моделей
операционного поля для планирования
и проведения урологических операций,
возможность выбора и контроля на мо-
дели оптимальных точек и направлений
доступа для установки хирургического
инструмента,  возможность привязки
полученной модели к пациенту для
определения и визуализации точек и на-
правления доступа непосредственно при
проведении операции. 

Целью данной работы явилась раз-
работка  аппаратно-программного ком-
плекса (АПК) для определения  и указа-
ния оптимальных «точек ввода» хирур-
гического инструмента (троакара) на по-
верхности тела пациента на основе
данных томографического обследования
при проведении малоинвазивных опера-
ций, в частности, ретроперитонеоскопи-
ческой уретеролитотомии.

Для достижения поставленной
цели в работе решались задачи синтеза
виртуальной модели пациента, выбора
оптимальных путей доступа к зоне хи-
рургического интереса, предоперацион-
ного планирования и оценки безопас-
ности выбранного способа доступа, со-
вмещения систем координат тела паци-
ента с  виртуальной моделью, проведе-
ния клинических испытаний.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Авторской группой ГБУ РКБ РМЭ
и ПГТУ г. Йошкар-Олы разработан аппа-
ратно-программный комплекс (АПК)
для виртуального моделирования опера-
ционного пространства и выбора опти-
мальных точек малоинвазивного
хирургического доступа (патент РФ №

127615 от 10.05.2013г. [19]). В состав ком-
плекса входят персональный компьютер,
оригинальное программное обеспечение
и механический 3D дигитайзер. 

Перед проведением предопера-
ционного планирования выполняется
обследование пациента на компьютер-
ном томографе. Для обеспечения воз-
можности последующей адаптации
данных компьютерной томографии и
виртуального моделирования на теле па-
циента закрепляются 4 рентгеноконт-
растных метки. На основе анализа
параметров рентгеновской плотности
изображения в полученной томограмме
производится сегментация тканей в пре-
делах области хирургического интереса,
и строится трехмерная модель тела чело-
века в области предполагаемого вмеша-
тельства (рис.1). Изучение данной
модели позволяет хирургу более точно
локализовать камни в мочеточнике, оце-
нить взаимное расположение органов и
принять предварительное решение о
способе хирургического доступа. 

Далее определяются оптимальные
пути доступа к области операции. Для
этого на срезах томограммы хирург вы-
деляет области хирургического интереса,
к которым необходимо получить доступ
при проведении операции, а на вирту-
альной модели указывается положение
предполагаемой  точки прокола на по-
верхности тела пациента. Вокруг данной
точки осуществляется поиск допусти-
мых путей к области локализации камня.
Программой проверяется отсутствие для
каждого возможного пути пересечений с
тканями, через которые недопустимо
производить проколы. В результате про-

грамма визуализирует множество разре-
шенных  путей, среди которых хирург
может выбрать наиболее предпочтитель-
ный (рис.2). 

Далее производится окончательная
оценка безопасности выбранного спо-
соба доступа. Для этого программа про-
изводит трассировку пути доступа через
срезы томограммы (рис.3). Результат
трассировки выводится на экран. По
этим данным хирург может оконча-
тельно удостовериться в отсутствии пе-
ресечений раневого канала с жизненно
важными органами, после чего этап
предоперационного планирования за-
вершается.

Одним из ключевых этапов работы
является непосредственная предопера-
ционная адаптация виртуальной модели
с телом пациента. Для этого необходимо
выполнить сопоставление реперных
точек на 3D модели с соответствующими
точками на теле пациента. Данная опера-
ция производится с помощью 3D диги-
тайзера путем последовательного ввода
в компьютер координат реперных точек
(рис.4). В результате рассчитывается 

Рис. 1. Виртуальная модель пациента, включающая
область хирургического интереса

Рис. 2. Отображение возможных путей доступа к
области хирургического интереса

Рис.3. Трассировка пути доступа через срезы томо-
граммы

Рис. 4. Механический 3D дигитайзер (а), ввод
координат реперных точек (б) и отображение на
модели оси симметрии  пера дигитайзера (в)

а б

в
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матрица преобразования систем коорди-
нат и, в дальнейшем, перемещения  в
пространстве пера дигитайзера и его оси
симметрии могут отображаться на вир-
туальной 3D модели. 

После этого хирург может указать на
теле пациента точки проколов, заданные на
виртуальной модели, и определить тре-
буемое направление прокола. В момент
совпадения  точки и направления пера ди-
гитайзера с направлением, выбранным
компьютерной программой, формируется
звуковой сигнал. При этом на 3D модели
контролируется текущее направление, на
которое указывает перо дигитайзера.

Точки доступа, указанные компью-
терной программой, оцениваются вра-
чом-экспертом, выполняющим малоин-
вазивные операции на органах забрю-
шинного пространства. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

С применением описанного метода
компьютерной  оптимизации доступа рет-
роперитонеоскопическая уретеролитото-
мия была выполнена 17 (8 мужчин и 9
женщин) больным с камнем верхней
трети мочеточника. Средний возраст со-
ставил 39,5 (25 – 56) лет. Размеры камня
по данным компьютерной томографии со-
ставили в среднем 9 (7 – 14) мм. Камень
располагался в правом мочеточнике  у 10
больных, в левом – у 7 больных. 

Операция проводилась под общим
обезболиванием. Больного укладывали
на операционном столе в латеропози-
ции. Ретроперитонеоскопию выполняли
двумя способами: безгазовым и с инсуф-
фляцией газа. Безгазовую ретроперито-
неоскопию выполнили 12 пациентам
(рис.5). В указанной АПК точке произво-
дили  разрез кожи, подкожной клетчатки
длиной 3 – 4 см, межмышечным спосо-
бом вскрывали забрюшинное простран-
ство. В забрюшинное пространство
устанавливали ретроперитонеоскоп,
кольцо с расширителями раны, далее
операцию проводили под контролем

ретроперитонеоскопа, при помощи спе-
циальных инструментов (рис. 6, 7). 

Ретроперитонеоскопическая урете-
ролитотомия с инсуффляцией газа была
произведена 5 больным. После создания
полости в ретроперитонеоскопическом
пространстве по методу Gaur [20] уста-
навливали первый троакар, поводили ин-
суффляцию газа под давлением 10 – 12 мм
рт. ст. В точках доступа, определенных
при помощи АПК устанавливали 2 рабо-
чих троакара. Далее операцию проводили
под контролем лапароскопа с использова-
нием лапароскопических инструментов.

После выделения верхней трети
мочеточника с камнем вскрывали его
стенку и производили удаление конкре-
мента.  Разрез мочеточника ушивали
нитью «викрил» 4-0, предварительно вы-
полнив контроль проходимости, уста-
навливали дренаж, удаляли троакары,
ушивали троакарные раны.  

При сравнении варианта хирурги-
ческого доступа, выбранного при по-
мощи компьютерной программы и
предложенного экспертом, отмечено
совпадение точек доступа во всех слу-
чаях. Трудностей, связанных с непра-
вильно выбранным хирургическим
доступом, а также конверсий не было.
Время операции составило в среднем
39,5 (25-55) минут, кровопотеря – 50,0
(10-90) мл. У всех больных осложнений
со стороны послеоперационной раны от-
мечено не было. Длительность лечения
в стационаре составила в среднем 5,5 

(4-7) дней.

ОБСУЖДЕНИЕ

Использование современных мето-
дов лечения камней мочеточника, таких как
дистанционная и контактная литотрипсия,
позволяет в большинстве случаев обойтись
без оперативного вмешательства. Однако
наличие крупных камней проксимального
отдела мочеточника, неэффективность или
невозможность уретероскопии и контакт-
ной литотрипсии является показанием для
удаления камня мочеточника ретроперито-
неоскопическим способом. Трудности ви-
зуализации мочеточника в забрюшинном
пространстве, определения локализации
камня  может явиться причиной конверсии
малоинвазивной операции в открытую.
Одной из причин конверсии при малоинва-
зивных операциях является выбор точек
доступа без учета индивидуальных особен-
ностей пациента и локализации патологи-
ческого процесса.

Использование АПК для определе-
ния точек хирургического доступа, уста-
новки троакаров при ретроперитонео-
скопических операциях позволило прове-
сти предоперационное моделирование и
планирование хирургического вмеша-
тельства, изучить возможные опасности,
связанные с расположением окружающих
зону вмешательств органов, выбрать оп-
тимальные зоны для хирургического до-
ступа.

Область применения разработан-
ного АПК не ограничивается только про-
ведением ретроперитонеоскопической
уретеролитотомии, а может быть расши-
рена и на другие урологические операции.
Создание виртуальной модели опера-
ционного пространства и сопряжение ее
с реальным пациентом в перспективе поз-
волит осуществлять интраоперационную
навигацию при проведении различных
видео-эндоскопических операций, без-
опасное и точное введение зонда в зону
заболевания при фокальной терапии. 

Важным аспектом внедрения мало-
инвазиной хирургии в медицинскую
практику является система обучения на-
чинающих хирургов, которая проводится
в специальных центрах с использованием
муляжей, операций на животных, вирту-
альных хирургических вмешательств. Ис-
пользование предложенного АПК в кли-
нике, начинающей проведение видеоэндо-
скопических операций, позволит хирургу
самостоятельно планировать малоинва-
зивную операцию,  иметь «помощника»
при выборе хирургического доступа и
ориентировке в хирургическом простран-
стве. 

Рис. 5.Безгазовая ретроперитонеоскопия

Рис. 6. Удаление камня мочеточника

Рис.7. Ушивание разреза мочеточника
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ВЫВОДЫ

1. Разработан АПК, позволяющий
выбрать оптимальный хирургический
доступ при проведении малоинвазивных
хирургических вмешательств.

2. Предложен оригинальный метод
сопряжения системы координат вирту-
альной модели с пациентом.

3. Разработана методика помощи

хирургу при дооперационном планиро-
вании хирургической операции.

4. Разработаны и реализованы  сле-
дующие алгоритмы:

– формирование виртуальной 3D
модели пациента по результатам
томографического исследования;

– выделение «области хирургиче-
ского интереса»;

– поиск точек входа и направления

пути доступа;
– контроль безопасности форми-

руемого раневого канала;
– сопряжение системы координат

виртуальной модели с пациен-
том.

5. Разработанный АПК может быть
использован при обучении начинающих
хирургов навыкам выполнения мало-
инвазивных операций.  
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Резюме:
Введение. 3D моделирование применяется для предоперационного планирования операций на органах забрюшинного про-

странства. Поиск метода, позволяющего согласовывать 3D модель операционного пространства с пациентом, перспективен для раз-
вития малоинвазивной урологии, в частности при выполнении ретроперитонеоскопической уретеролитотомии. 

Материал и методы. Разработан аппаратно-программный комплекс, позволяющий на основе компьютерной томографии соз-
давать виртуальную модель операционного пространства, проводить предоперационное планирование операции, выбор оптималь-
ных точек доступа, определение опасных участков пути доступа. После согласования виртуальной модели с пациентом при помощи
механического 3D дигитайзера определяются оптимальные точки хирургического доступа. 

Результаты и обсуждение. С применением метода 17 пациентам выполнена ретроперитонеоскопическая уретеролитотомия.
Мужчин было – 8, женщин – 9. Средний возраст составил 39,5 (25 – 56) лет. Размеры камня по данным компьютерной томографии
составили в среднем 9 (7 – 14) мм. Время операции составило 39,5 (25 – 55) минут. Кровопотеря составила 50,0 (10 – 90) мл. У всех
больных раны зажили первичным натяжением. Длительность лечения в стационаре составила 5,5 (4 – 7) дней.

Выводы. Выбор оптимальных точек хирургического доступа, основанный на 3D моделировании операционной области, пред-
операционном планировании и согласовании систем координат модели и пациента является эффективным при проведении ретро-
перитонеоскопической уретролитотомии. Метод  перспективен при выполнении различных операций на органах забрюшинного
пространства и для обучения урологов навыкам малоинвазивной хирургии.
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Сравнительное исследование эффективности электроимпульсного и
электрогидравлического литотрипторов  in-vitro

Comparative study of the efficacy
of the electroimpulse and 
electrohydraulic lithotripters 
in vitro 

A.G. Martov, A.V. Gudkov, 
V.M. Diamant, G.I. Chepovetskiy,
M.I. Lerner  

Aim of the study was to compare the 
efficacy of the artificial stone desintegration
between new nanosecond electro-
impulse lithotripter (NSEIL) and 
standard electrohydraulic lithotripter
(EGL). Two types of “stones” were used,
which simulated hard and soft urinary
stones and were made of dental 
ultrastrong gypsum BegoStone. EGL was
performed using sounds of 3 diameters:
3.0 Fr, 4.5 Fr and 7.0 Fr; NSEIL – using
sounds 2.7 Fr, 4.5 Fr and 6.0 Fr. Efficacy
of the lithotripters was compared for 
wo comparable sounds with a one 
corresponding “stone” size. Afore men-
tioned “stones” were placed on the cage
bottom made of stainless steel with a cell
size of 2x2 mm, lying in the water with
the home temperature. Experiment was
considered to be finished, when at the
surface of the cage there were no more
visible “stone” fragments. The results 
obtained have showed, that desintegration
of the artificial “stones” demanded 
substantially less energy and time in 
case of NSEIL. The part of the fully
desintegrated “stones” with the use of
NSEIL was 100%, taking in account that
in 2 experiments EGL failed to fragmentize
all the “stones”. Only in case of small 
energy impulses, small diameter of
sounds and soft “stones” the similar 
results were obtained with regard to two
investigated lithotripters. Otherwise
electro-impulse lithotripsy demonstrated
a significant advantage over the 
electrohydraulic lithotripsy. It was
shown, that for NSEIL substantially
lower summary values of energy are
needed to desintegrate the “stone”.

ля того чтобы избавить паци-
ента от камней мочевых путей,
применяют различные консер-
вативные и оперативные ме-
тоды лечения. До конца 70-х
годов XX столетия основным
оперативным методом лечения

больных мочекаменной болезнью (МКБ)
являлись открытые операции. Поиски
менее травматичных способов удаления
камней из верхних и нижних мочевых
путей привели к созданию специального
эндоскопического инструментария, кон-
тактных литотрипторов и разработке ма-
лоинвазивных пособий, таких как чрес-
кожная (перкутанная) нефролитотрипсия,
трансуретральная контактная уретеро - и
пиелокаликолитотрипсия, а так же чрес-
кожная и трансуретральная контактная
цистолитотрипсия [1-3]. 

Собственно разрушение камней в
мочевых путях осуществляется с помо-
щью ультразвуковых, пневматических,
электрокинетических, электрогидравли-
ческих и лазерных контактных литотрип-
торов, либо их комбинации. При этом
каждый литотриптор имеет свои преиму-
щества и недостатки  [3, 4]. Так, при ульт-
развуковой литотрипсии используются
только ригидные зонды и ригидные эндо-
скопы и сфера ее применения в настоящее
время ограничивается в основном кам-
нями почки. Ударная литотрипсия (пнев-
матический или электрокинетический
литотрипторы) является одним из наибо-
лее эффективных и безопасных способов
контактного разрушения камней. Вместе с
тем использование таких литотрипторов
также ограничено ригидными эндоско-
пами, а ретроградная пропульсия камня
при трансуретральной уретеролитотрип-
сии считается недостатком метода. Элек-
трогидравлический и лазерный мето-
ды литотрипсии, являясь эффективными

способами контактного дробления, могут
применяться  как с ригидными, так и с
гибкими эндоскопами, что значительно
расширяет сферу их использования в со-
временной урологии. Однако электрогид-
равлическая литотрипсия вызывает су-
щественно больше осложнений по сравне-
нию с другими методами, поскольку про-
изведенная ударная волна повреждает
окружающие ткани. Лазерная литотрип-
сия менее травматична, но, требует более
дорогостоящего оборудования и больше
времени для фрагментации камня. При
этом одним из недостатков метода яв-
ляется наличие потенциальной опасности
лазерного излучения для окружающих и
возможность повреждения дорогостоя-
щих гибких эндоскопов за счет  поломки
лазерного волокна в изогнутом инстру-
менте [3-7].

Для того, чтобы преодолеть недо-
статки устройств, существующих на рын-
ке для инракорпоральной литотрипсии,
компания Lithotech Medical Ltd (Израиль)
разработала новый литотриптор, который
позволяет безопасно разрушать камни во
всех частях мочевых путей пациентов с
помощью зондов различных диаметров,
которые являются совместимыми как с
ригидными так и с гибкими эндоскопами
[8]. Этот метод литотрипсии существенно
отличается по своему принципу действия
от существующих и использует для разру-
шения камней короткие наносекундные
электрические импульсы с крутыми фрон-
тами [9-12].

Целью данной работы явилось про-
ведение в лабораторных условиях сравни-
тельного исследования эффективности
фрагментации  искусственных мочевых
камней наносекундным электроимпульс-
ным литотриптором (НЭИЛ) и стандарт-
ным  электрогидравлическим литотрип-
тором (ЭГЛ). 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

При внешней схожести двух рас-
сматриваемых контактных литотрипторов
(зонд с двумя электродами на дистальном
конце, на который подается электриче-
ский импульс) они имеют между собой
принципиальные отличия. Электрогид-
равлическая литотрипсия являлась пер-
вым методом интракорпоральной фраг-
ментации мочевых камней, при которой
использовался тонкий зонд, подводимый
непосредственно к разрушаемому камню
и содержащий два электрода.  При подаче
напряжения на зонд между электродами
возникает разрядная электрическая дуга,
которая испаряет жидкость,  контакти-
рующую с дистальным концом зонда.
Электрический пробой жидкости создает
кавитационные пузырьки, которые бы-
стро расширяются, создавая, в свою оче-
редь, первую ударную волну. После
разрыва (лопания) кавитационных пу-
зырьков, вторичная ударная волна создает
давление, которое затем передается на
близко расположенный камень. Много-
кратно приложенная ударная волна соз-
дает сжимающие и растягивающие ме-
ханические напряжения, которые приво-
дят к разрушению мочевого камня. 
[13-15]. В тоже время новая технология
электроимпульсного разрушения твердых
биологических конкрементов основана на
следующем явлении: при подаче коротких
наносекундных электрических импульсов
определенного напряжения на твердое
тело, находящееся в жидкой среде, уста-
новлено, что твердый диэлектрик имеет
более низкое напряжения пробоя, чем
жидкая среда. Когда наносекундный им-
пульс высокого напряжения с крутым
фронтом приложен к мочевому камню,
являющимся в своей основе твердым не-
органическим диэлектриком, происходит
его пробой и электрический ток протекает
через плазменные каналы, образующиеся
в объеме диэлектрика. При этом в камне
возникают растягивающие термомехани-
ческие напряжения, которые приводят к
его растрескиванию и, в конечном итоге,
разрушению [8, 9]. 

На рис. 1 схематично дано сопостав-
ление вольт-секундных характеристик
пробоя при одинаковом разрядном про-
межутке для твердого тела и жидкой
среды. Точка пересечения вольт-секунд-
ных характеристик Ac соответствует ра-
венству диэлектрических прочностей
сравниваемых сред. При экспозиции им-
пульсного напряжения менее 2-3⋅10-7с
твердое тело становится электрически сла-

бее такого жидкого диэлектрика, как тех-
ническая вода, и в области диаграммы
левее Ac преобладает электрический про-
бой твердого тела, вызывающий его раз-
рушение. В то же время при известном
электрогидравлическом способе дробле-
ния электрический разряд и пробой про-
исходит всегда через жидкость (области
диаграммы правее Ac), производя в ней
ударную волну из-за использования на-
много более длинных импульсов и более
низкого напряжения по сравнению с
НЭИЛ. Эта ударная волна, вызванная ЭГЛ,
может вызвать серьезное повреждение
окружающих тканей, что явилось причи-
ной, из-за которой ЭГЛ практически пере-
стал использоваться для эндоскопичес-
кого дробления камней. При электроим-
пульсном методе разрушения камней, в
отличие от электрогидравлического, энер-
гия электрического импульса выделяется
непосредственно в объеме разрушаемого
тела, а не в жидкости, что требует значи-
тельно меньших энергий для его дезинтег-
рации. 

На рис. 2 схематично показан прин-
цип работы НЭИЛ при использовании
инверсии диэлектрической прочности
между жидкостью и твердым телом в
диапазоне коротких наносекундных им-
пульсов с крутыми фронтами. Импульс
напряжения U (t), имеющий параметры,
соответствующие левой части диаграммы
от точки Ac (рис. 1), подается на элек-
троды, установленные на поверхности
твердого тела (рис. 2a). При этом пробой
твердого тела происходит в промежутке
внутри твердого тела, а не по кратчайшему
пути на его поверхности (рис. 2б). Явле-
ние, показанное на рисунке 2б, известно
как «внедрение разряда в твердое тело»
[9]. Стадия внедрения разряда характери-

зуется протеканием в канале разряда им-
пульса тока I(t) и выделением энергии
(рис. 2б). Если выделение энергии в канале
разряда происходит достаточно быстро,
то в твердом теле произойдет микровзрыв,
приводящий к формированию кратера с
отрывом части материала от твердого тела
(рис. 2в). Среда, окружающая разрушае-
мый массив материала с токоподводя-
щими электродами, выполняет в процессе
роль агента, способствующего электриче-
скому пробою твердого тела.  Данная раз-
новидность способа разрушения твердых
тел электрическим пробоем получила на-
звание электроимпульсного способа раз-
рушения материалов [9]. 

Рис. 3 схематично показывает прин-
цип работы ЭГЛ. Импульс напряжения
U(t), имеющий параметры, соответствую-
щие правой части диаграммы от точки Ac
(рис. 1), подается на электроды, находя-
щиеся в непосредственной близости от
поверхности твердого тела. При достиже-
нии напряжения Ueh(t) происходит про-
бой жидкости вблизи поверхности
твердого тела. Эта стадия характеризуется
протеканием в канале разряда импульса
тока I(t) и выделением энергии (рис. 3a).
При этом, как уже отмечалось выше, при
электрическом пробое жидкости происхо-
дит создание кавитационных пузырьков
(рис. 3б), приводящих к возникновению
ударной волны, созданию области давле-
ния на твердое тело и его последующего
разрушения (рис. 3в). 

Механизм разрушения мочевых кам-
ней с помощью НЭИЛ, исходя из теории
процесса,  можно представить следующими
взаимосвязанными стадиями. Первона-
чально происходит разрушение поверхно-
сти камня, которая расположена между
электродами, под действием электрической
дуги, создающей эффект микровзрыва 
и приводящей к созданию лунки откола
в зоне электродов (рис 2а-в, рис. 4а). 

Рис. 1. Принципы электроимпульсного и электро-
гидравлического разрушения; сопоставление
вольт-секундных характеристик различных сред
(объяснения в тексте).  Ac – точка, где вероятно-
сти пробоя жидкости и твердого тела равны; 
U(t) – импульс напряжения в отсутствии пробоя,
Us(t) – импульс напряжения при пробое твердого
диэлектрика, Ueh(t) -  – импульс напряжения при
пробое жидкости. Здесь и далее: НЭИЛ – наносе-
кундная электроимпульсная литотрипсия, 
ЭГЛ – электрогидравлическая литотрипсия

Рис. 2. а,б,в. Последовательность процессов про-
боя и разрушения твердого тела при  НЭИЛ (объ-
яснения в тексте). U(t) – импульс напряжения,
поданный на твердое тело; Us(t) – импульс напря-
жения при пробое, I(t) –импульс тока

Рис. 3 а,б,в. Последовательность процессов про-
боя жидкости и разрушения твердого тела при ЭГЛ
(объяснения в тексте); Ueh(t) – импульс напряже-
ния при пробое жидкости, I(t) –импульс тока

а б в

а б в
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Далее происходит накопление микропо-
вреждений в объеме камня за счет создания
в нем термомеханических напряжений, вы-
званных электрическим пробоем. Затем
происходит объединение повреждений в
магистральную трещину, соединяющуюся
с исходной лункой-зоной разрушения
между электродами  и приводящих к
последующему расколу камня (рис.4б).                       

В то же самое время при ЭГЛ на на-
чальной стадии не происходит создание
кратера (рис. 5а), а механические напряже-
ния, вызванные прохождением ударной
волны через твердое тело, накапливаются в
его объеме и, в конечном итоге, приводят к
растрескиванию твердого тела. (рис. 5б).

На основе электроимпульсного спо-
соба был разработан новый, не имеющий
аналогов, наносекундный электроимпульс-
ный литотриптор (НЭИЛ), позволяющий
создавать электрический пробой в мочевых
камнях с последующей их фрагментацией
[8]. В настоящее время НЭИЛ используется
в клинической практике в десятках россий-
ских клиник и зарекомендовал себя как эф-
фективный и безопасный литотриптор
[10-12]. Базовыми характеристиками раз-
работанного прибора является создание
наносекундного импульса с фронтом менее
50 наносекунд, длительностью 250–500 на-
носекунд и напряжением до 10 kV при при-
кладываемой к объекту энергии от 0.3 и до
1.0 Дж. 

В то же время необходимо отметить,
что если при НЭИЛ зонд литотриптора по
какой-либо причине не будет иметь пря-
мого контакта с камнем или на него будет
подано соответствующее напряжение,
когда зонд расположен только в жидкости,
то мы также получим разряд, пробой жид-
кости и создание волны давления. В связи
с этим были выполнены эксперименты на
собаках для проверки безопасности НЭИЛ,
где была показана низкая травматичность
метода для уретры и мочевого пузыря
собак [16]. В дополнение к этому, при про-
ведении тестов на репульсацию модельных
камней, мы установили, что НЭИЛ создает
существенно более низкие величины дав-
ления в сравнении с ЭГЛ и при этом наблю-
дается значительно меньшая пропульсия
образцов.

Для моделирования «твердых» и
«мягких» мочевых камней мы использо-
вали два вида искусственных камней
“Begostone” [17], физические свойства ко-
торых представлены в табл. 1. Процедура
приготовления образцов была выдержана
в соответствии с рекомендациями изгото-
вителя [18]. Разница в плотности и твердо-

сти материалов достигалась изменением
пропорции исходного порошка материала
к воде при их перемешивании (табл. 1).

На полученных материалах были из-
мерены плотность в единицах по шкале Ха-
унсфильда  (HU) и твердость по методу
Виккерса (HV).  Измеренная усредненная
плотность «твердых» образцов составляла
2530 единицы HU, «мягких» образцов -
1400 единиц HU. Измерение твердости по
Виккерсу выполнялось при нагрузке 100 г
и времени выдержки 10 секунд.  Измерен-
ная величина микротвердости для «твер-
дых» образцов составляла ~ 90 HV, а для
«мягких» образцов ~ 60 HV. Для проведе-
ния испытаний были изготовлены 3 типо-
размера образцов камней в форме
прямоугольного параллелепипеда. Каждый
размер камня соответствовал определен-
ному размеру зонда литотрипторов. В экс-
периментах c  ЭГЛ использовали зонды
трех типоразмеров: 3.0 Fr, 4.5 Fr и 7.0 Fr. Для
НЭИЛ  использовались зонды 2.7 Fr,  4.5 Fr
и 6.0 Fr. Мы выбрали размеры камней для
соответствующих зондов таким образом,
чтобы твердые камни были разрушены
НЭИЛ приблизительно в пределах 1/3 ра-
бочего ресурса зонда при максимальной
энергии импульса.  Сравнение эффектив-
ности литотрипторов в экспериментах
было выполнено для пар зондов, которым
соответствовал определенный размер
камня (табл. 2).

Во всех экспериментах один зонд
использовался для разрушения одного
камня определенного размера.

МЕТОДИКА ЭКСПЕРИМЕНТА

Сравнительные исследования прово-
дились в физиологическом растворе (0,9%
раствор NaCl) при комнатной температуре.
Камни указанного размера для каждого
типа зонда литотрипторов помещались на

Таблица 1. Свойства искусственных камней Begostone

Рис. 4 а, б.  Стадии разрушения образца искус-
ственного «мочевого камня» при работе нано-
секундного электроимпульсного литотриптора
(объяснения в тексте)

Рис. 5 а, б.  Стадии разрушения образца искусствен-
ного «мочевого камня» при работе электрогидрав-
лического литотриптора (объяснения в тексте)

Соотношение Begostone:вода 

Объем образцов, используемых в тестах

Прочность на растяжение

Продольная скорость волны

Поперечная скорость волны

15:3 / 15:6

100, 256, 320 mm3

7 MPa / 3.2 MPa

8.2 * 106 kg/m2 sec / 4.9 * 106 kg/m2 sec

4.6 * 106 kg/m2 sec / 2.8 * 106 kg/m2 sec

Таблица 2. Выбор зондов и камней для сравнения эффективности литотрипторов

No. сравнения

1

2

3

Зонд НЭИЛ

2.7 Fr

4.5 Fr

6.0 Fr

Зонд ЭГЛ

3.0 Fr

4.5 Fr

7.0 Fr

размер камня, мм

5x5x4

8x8x4

8x8x5

НЭИЛ – наносекундный электроимпульсный литотриптор, 
ЭГЛ – электрогидравлический литотриптор

а

б

б

а



сетку из нержавеющей стали с размерами
ячеек 2x2 мм, погруженную в раствор. Дис-
тальную часть зонда располагали под углом
90 градусов к горизонтальной поверхности
«камня» и приводили в контакт с образцом
(НЭИЛ), либо располагали в непосред-
ственной близости к поверхности камня
(ЭГЛ). После этого на зонд подавался элек-
трический импульс от соответствующего
литотриптора. После подачи серии импуль-
сов поверхность разрушаемого камня ис-
следовалась, после чего эксперимент
продолжался. Переустановка зонда выпол-
нялась также после каждой потери кон-
такта с разрушаемым камнем. Эксперимент
прекращали, когда на поверхности сетки не
оставалось частичек разрушенного
«камня», то есть когда фрагментируемый
образец был раздроблен на части менее 2
мм. Это и являлось успешным критерием
проведения эксперимента. Для предотвра-
щения влияния эффекта репульсации
«камня» (эффект отталкивания) на резуль-
таты эксперимента, камень или его часть
удерживалась в процессе дробления специ-
альным пинцетом. Каждый эксперимент с
заданным типом и размером «камня» и
зонда повторяли не менее 5 раз.

При заданной энергии регистрирова-
лось количество импульсов, необходимое
для разрушения определенного камня за-
данным типом зонда. Эффективность
НЭИЛ и ЭГЛ сравнивалась при сопостави-
мых уровнях энергии, используя одинако-
вые типы камней  и соответствующие
диаметры зондов. В дальнейшем регистри-
руемые данные были пересчитаны для
обоих случаев в накопленную энергию, не-
обходимую для полной фрагментации
камня на части, размером менее 2 мм. 

В экспериментах использовались:
1. Наносекундный электроимпульс-

ный литотриптор «Urolit-105М» («Lithotech
Medical Ltd.», Израиль) (рис. 6a), имеющий
энергию в импульсе от 0.3 до  1 Дж. (при
этом диапазон энергий поделен на 8 частей
с шагом 0.1 Дж.), работающий в режиме од-
нократных импульсов и частотном режиме
1 - 5 Гц (шаг 1 Гц).                                                 

2. Электрогидравлический литотрип-
тор «Lithotron EL 25  Combilith» («Walz Elek-
tronik GmbH», Германия) (рис. 6б), имею-
щий энергию в импульсе от 0.36 и  0.96 Дж,
работающий в режиме однократных им-
пульсов и таком же частотном режиме. 

Рабочие параметры оборудования
для выполнения сравнительных тестов
приведены в табл. 3. Как видно из табл. 2,
3, некоторая разница в минимальной и 
максимальной мощности сравниваемых
устройств частично компенсируется раз-
ницей в диаметре зондов. 

После проведения тестов был выпол-
нен статистический анализ результатов из-
мерений. Критерием оценки существенного
отличия полученных результатов для двух
исследуемых приборов был выбран крите-
рий p-значения при статистическом уровне
значимости 5%. Расчет проводился с ис-
пользованием программы SPSS Statistics.       

РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРИМЕНТА

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Суммарная энергия (Е sum) и коли-
чество импульсов, необходимое для раз-
рушения «камня» определенного типа и
размера для двух сравниваемых литотрип-
торов в эксперименте приведены в табл. 4.

Критерием для сравнения эффек-
тивности приборов была выбрана сум-
марная энергия, затраченная на разру-
шение камня и приводящая к его требуе-
мой фрагментации. Для наглядности,
данные суммарной энергии рассматри-
ваемых пар зондов (табл. 4)  представ-
лены на рис. 7.   

а - зонды  6.0 Fr и 7.0 Fr, твердый камень
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Таблица 3. Условия проведения эксперимента для рассматриваемых литотрипторов

Рис. 6. Приборы, используемые в экспериментах:
а. наносекундный электроимпульсный литотрип-
тор «Urolit-105М»; б. электрогидравлический ли-
тотриптор «Lithotron EL 25»

А

Б

б - зонды  4.5 Fr и 4.5 Fr, твердый камень

б

в

г

Рис. 7. Сравнение суммарной энергии, затрачен-
ной на фрагментацию камней для выбранных пар
зондов
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г - зонды  6.0 Fr и 7.0 Fr, мягкий камень

в - зонды  2.7 Fr и 3.0 Fr, твердый камень

б
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Таким образом, из приведенных
данных (табл. 4) и построенных диа-
грамм (рис. 7 а-е) ясно видно, что прак-
тически во всех исследованных случаях
при разрушении искусственных камней
НЭИЛ требует значительно меньших
энергий, чем ЭГЛ, что говорит о его
более высокой эффективности. При этом
следует отметить, что количество ус-
пешно фрагментированных  камней в
нашей работе при использовании НЭИЛ
составило 100%, то есть во всех выпол-
ненных экспериментах образцы были
разрушены на части менее 2 мм. В то же
время при использовании ЭГЛ в двух
экспериментах «камни» не были фраг-
ментированы (рис. 7а, в; «твердые кам-
ни», энергия 0.36 Дж). Рассчитанная ве-
личина «p» для большинства рассмот-
ренных случаев, в которых было воз-
можно проведение статистической оцен-
ки  (кроме двух экспериментов, в кото-
рых на электрогидравлическом лито-
трипторе не удалось вообще разрушить
исследуемые образцы), составляла менее
0,04 (р < 0,04). И только в одном случае
при разрушении мягких камней зондами
2.7 Fr (НЭИЛ) и 3.0 Fr (ЭГЛ) при мини-
мальной энергии импульса 0,4 Дж и 0,36
Дж соответственно величина «p» была
выше порогового значения 0,05  (р > 0,05)
(рис. 7е). 

Из приведенных данных (табл. 4,
рис. 7) следует, что для подавляющего
большинства исследованных случаев при
фрагментации искусственных камней
наносекундный электроимпульсный ли-
тотриптор требует существенно более
низкой суммарной энергии для их разру-
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д

е

е - зонды  2.7 Fr и 3.0 Fr, мягкий камень

д - зонды  4.5 Fr и 4.5 Fr, мягкий камень

Таблица 4. Результаты испытаний, где Еsum – суммарная энергия, 
потребовавшаяся для разрушения камня

Твердый «камень», Электроимпульсный Литотриптор, Энергия импульса 1 Дж

зонд 2.7 Fr, камень 5x5x4 mm 4.5 Fr, камень 8x8x4 mm 6 Fr, камень 8x8x5 mm

Еsum, Дж К-во имп. Еsum, Дж К-во имп. Еsum, Дж К-во имп.

141 141 222 222                       280                          280

(±76) (±22) (±59)

Твердый «камень», Электрогидравлический Литотриптор,  Энергия импульса 0.96 Дж

зонд 3 Fr, камень 5x5x4 mm 4.5 Fr, камень 8x8x4 mm 7 Fr, камень 8x8x5 mm

Еsum, Дж К-во имп. Еsum, Дж К-во имп. Еsum, Дж К-во имп.

535 557 630 656 1276                      1329

(±169) (±176) (±200)                (±208) (±181) (±189)

Твердый «камень», Электроимпульсный Литотриптор, Энергия импульса 0.4 Дж

зонд 2.7 Fr, камень 5x5x4 mm 4.5 Fr, камень 8x8x4 mm 6 Fr, камень 8x8x5 mm

Еsum, Дж К-во имп. Еsum, Дж К-во имп. Еsum, Дж К-во имп.

186 465 273 683 275 688

(±90) (±225) (±82) (±205) (±70) (±176)

Твердый «камень», Электрогидравлический Литотриптор,  Энергия импульса 0.36 Дж

зонд 3 Fr, камень 5x5x4 mm 4.5 Fr, камень 8x8x4 mm 7 Fr, камень 8x8x5 mm

Еsum, Дж К-во имп. Еsum, Дж К-во имп. Еsum, Дж К-во имп.

473 1315 818 2272 (1904) (5288)

Не разрушил (±86)  (±238) Не разрушил

Мягкий «камень», Электрогидравлический Литотриптор,  Энергия импульса 0.36 Дж

зонд 3 Fr, камень 5x5x4 mm 4.5 Fr, камень 8x8x4 mm 7 Fr, камень 8x8x5 mm

Еsum, Дж К-во имп. Еsum, Дж К-во имп. Еsum, Дж К-во имп.

41 113 140 389 274 761

(±17) (±41) (±56)                  (±140) (±138)               (±346)

Мягкий «камень», Электроимпульсный Литотриптор, Энергия импульса 1 Дж

зонд 2.7 Fr, камень 5x5x4 mm 4.5 Fr, камень 8x8x4 mm 6 Fr, камень 8x8x5 mm

Еsum, Дж К-во имп. Еsum, Дж К-во имп. Еsum, Дж К-во имп.

57 57 129          129 139 139

(±10) (±45) (±38)

Мягкий «камень», Электрогидравлический Литотриптор,  Энергия импульса 0.96 Дж

зонд 3 Fr, камень 5x5x4 mm 4.5 Fr, камень 8x8x4 mm 7 Fr, камень 8x8x5 mm

Еsum, Дж К-во имп. Еsum, Дж К-во имп. Еsum, Дж К-во имп.

80 83 201 209 172 179

(±17) (±18) (±90) (±94) (±48) (±50)

Мягкий «камень», Электроимпульсный Литотриптор, Энергия импульса 0.4 Дж

зонд 2.7 Fr, камень 5x5x4 mm 4.5 Fr, камень 8x8x4 mm 6 Fr, камень 8x8x5 mm

Еsum, Дж К-во имп. Еsum, Дж К-во имп. Еsum, Дж К-во имп.

38 95 90 224 101 253

(±5) (±13) (±40) (±99) (±22) (±55)



шения, чем электрогидравлический ли-
тотриптор, то есть является более эф-
фективным. Отличия по суммарной
энергии разрушения, количеству им-
пульсов и времени работы прибора во
многих случаях отличаются в несколько
раз. Вместе с тем, основываясь на резуль-
татах статистической обработки данных,
полученных в экспериментах при разру-
шении мягких камней зондами 2.7 Fr
(НЭИЛ) и 3.0 Fr (ЭГЛ) при минимальной
энергии импульса 0.4 Дж и 0.36 Дж,
можно сказать, что, несмотря на некую
разницу в результатах эксперимента
(табл. 3, рис 7е), мы не можем одно-
значно заявить о преимуществе НЭИЛ в
данном специфическом случае, так как
рассчитанная величина критерия «p»
выше порогового значения. То есть в
данном случае только при малых энер-
гиях импульса,  зондах небольшого диа-
метра и «мягких» камнях мы имеем
сходные результаты по двум рассматри-
ваемым методам контактной литотрип-
сии. Во всех остальных исследованных
случаях (особенно при использовании
импульсов с энергией при-
близительно 1 Дж на «твердых» камнях)
электроимпульсный метод разрушения
камней продемонстрировал свое суще-
ственное преимущество над электрогид-
равлическим, что однозначно под-
тверждается и статистической обработ-
кой данных.  Кроме значительного раз-
личия в величинах регистрируемых
показателей разброс их значений в боль-
шинстве случаев также существенно
ниже для НЭИЛ по сравнению с ЭГЛ. 

Принимая во внимание получен-
ные результаты, представляется также
интересным рассмотреть зависимость
затраченной суммарной энергии для раз-
рушения «камня» приведенной к его
объему (удельную энергию фрагмента-
ции «камня») от плотности «камня» и
размера зонда для обоих литотрипторов.
Данные удельной суммарной энергии
фрагментации для каждого литотрип-
тора в зависимости от размера зонда 
и плотности «камня» приведены на 
рис. 8 а, б.                                

Полученные результаты показы-
вают совершенно разные зависимости
удельной энергии, затрачиваемой на раз-
рушение «камней», как от плотности об-
разца, так и от диаметра зонда. Так, для
ЭГЛ не наблюдается явной зависимости
удельной энергии импульса, приложен-
ной к «камню» от плотности материала
образца и от диаметра зонда. Вместе с

тем для разрушения «твердых камней»
всегда требуются существенно большие
удельные энергии, чем для разрушения
«мягких камней» (Рис. 8 а).  В тоже время
для НЭИЛ наблюдается явная зависи-
мость удельной энергии от плотности
разрушаемого материала и происходит
явное уменьшение удельной энергии,
требуемой для разрушения «камня» при
увеличении размера зонда (Рис. 8б).  При
этом общий, усредненный по всем полу-
ченным результатам, уровень необходи-
мой удельной энергии фрагментации
«камней» для НЭИЛ более чем в 4 раз

ниже, чем для ЭГЛ (Рис. 9).
Таким образом, для НЭИЛ требуются

существенно более низкие значения сум-
марной энергии для разрушения «камня» и
соответственно затраченного для этого вре-
мени при сопоставимых параметрах им-
пульсов.

Как было описано ранее, действия
сравниваемых литотрипторов отличаются
механизмом разрушения образцов и, в пер-

вую очередь, способом передачи энергии
камню с целью его последующего разруше-
ния. При наносекундном электроимпульс-
ном разрушении энергия как бы непо-
средственно «вкачивается» в камень в отли-
чие от электрогидравлической литотрип-
сии. В связи с этим НЭИЛ требует значи-
тельно меньших энергий для разрушения
камней по сравнению с ЭГЛ, что и доказано
экспериментально. Кроме того, эффектив-
ность НЭИЛ зависит от пробивного рас-
стояния между электродами зонда, а это
расстояние связано с диаметром зонда, по-
этому с увеличением его диаметра требуется
меньшая удельная энергия для разрушения
камня.  Таким образом, явные различия в
результатах эксперимента и зависимостях,
приведенных на рис. 7 и рис. 8 эксперимен-
тально подтверждают утверждение, что, не-
смотря на внешнюю схожесть двух методов
(подача электрического импульса на зонд,
электрический разряд на конце зонда), мы
имеем дело с разными механизмами разру-
шения твердых тел.  Различием в механиз-
мах разрушения камней и объясняется
существенное отличие полученных данных,
а также различное влияние плотности
(твердости) образцов искусственных кам-
ней на полученные результаты. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящей работе проведены
сравнительные экспериментальные иссле-
дования эффективности наносекунд-
ного электроимпульсного литотриптора с 
электрогидравлическим литотриптором.
Сравниваемые литотрипторы отличаются
механизмом разрушения образцов, что и
приводит к различному влиянию плотно-
сти и твердости образцов камней на полу-
ченные результаты. Результаты иссле-
дований показывают, что для большин-
ства режимов работы и типов образцов
камней НЭИЛ требует существенно более
низкой энергии и меньшего времени для
разрушения «камней», чем ЭГЛ. При этом
число успешно фрагментированных образ-
цов при использовании НЭИЛ составило
100%, то есть во всех выполненных экспе-
риментах образцы были разрушены на
части менее 2 мм,  в то время как при работе
ЭГЛ в ряде случаев не удалось получить
положительные результаты, то есть камни
не были фрагментированы.  Следова-
тельно, по всем параметрам электроим-
пульсный литотриптор является более
эффективным устройством для  контакт-
ного дробления мочевых камней, чем
электрогидравлический. 

м о ч е к а м е н н а я  б о л е з н ь
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  № 4   2 0 1 3  w w w . e c u r o . r u

95

Рис. 8. Зависимость удельной энергии фрагмен-
тации камня от его плотности и размера зонда
литотриптора

А

Б

Рис. 9. Общая удельная энергия, необходимая
для разрушения экспериментальных образцов

а. Электрогидравлический литотриптор

б. Наносекундный электроимпульсный литотриптор
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Резюме:
Цель работы - сравнительное исследование эффективности фрагментации искусственных мочевых камней новым наносе-

кундным электроимпульсным литотриптором (НЭИЛ) и стандартным  электрогидравлическим литотриптором (ЭГЛ). Приме-
нялись образцы двух типов камней, симулирующие «твердые» и «мягкие» мочевые камни, для приготовления которых
использовался стоматологический сверхпрочный гипс BegoStone. Для ЭГЛ использовали зонды трех типоразмеров: 3.0 Fr, 4.5 Fr
и 7.0 Fr, для НЭИЛ - зонды 2,7 Fr, 4,5 Fr и 6,0 Fr. Сравнение эффективности литотрипторов в экспериментах было выполнено для
пар зондов, которым соответствовал определенный размер камня. «Камни» указанного размера для каждого типа зонда литот-
рипторов помещались на сетку из нержавеющей стали с размерами ячеек 2x2 мм, погруженную в воду  комнатной температуры.
Эксперимент прекращали, когда на поверхности сетки не оставалось частичек разрушенного «камня».  Результаты показали, что
для разрушения большинства искусственных камней НЭИЛ требовал существенно более низкой энергии и меньшего времени,
чем ЭГЛ. Количество успешно фрагментированных «камней» при использовании НЭИЛ составило 100%, в то же время при ис-
пользовании ЭГЛ в двух экспериментах «камни» не были фрагментированы. Только при малых энергиях импульса,  зондах не-
большого диаметра и «мягких» камнях получены сходные результаты по двум рассматриваемым методам контактной
литотрипсии. Во всех остальных случаях электроимпульсный метод продемонстрировал  существенное преимущество над элек-
трогидравлическим.  Показано, что для НЭИЛ требуются существенно более низкие значения суммарной энергии для разрушения
«камня».
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Распределение камней верхних мочевых путей на категорию 
сложности с позиций применения эндоскопического метода лечения

Distribution of the upper urinary
tract stones by their complexity
from the position of application
of endoscopic technique of 
treatment

F.A. Akilov, Sh.I. Giyasov, 
Sh.T. Mukhtarov, F.R. Nasirov

Objective. A rational division of the
upper urinary tract stones by their 
complexity from position of endoscopic
surgery.
Materials & methods. We retrospectively
reviewed medical records of 1027 
patients, with stones located in upper 
urinary tract (597 males – 58.1% and 430
females – 41.9%), with mean age 38,9 ±
15,6 (from 4 to 84) years. e age of 
46 (4,5%) patients ranged from 4 to 
15 years. e mean stone size was 30,3 ±
0,6 (3 to 150) mm. All endoscopic 
interventions were performed by three
experienced surgeons. Regardless of 
the type of access (percutaneous,
transurethral), procedures were 
performed using pneumatic lithotripter,
which made it possible to objectively
evaluate the effectiveness of treatment in
the different groups.
Results. Patients with a single stone, 
localized in the calyx or in the renal pelvis
or ureter were 446; with multiple stones,
which are localized in the calyx and/or
pelvis, and/or ureter – 384; with staghorn
stone or combination of a staghorn stone
with single or multiple stones – 197.
Comparative analysis conducted between
groups, based on the size of stones, the
duration of the endoscopic intervention,
intraoperative blood loss, «stone-free»
rate aer single procedure, demonstrated
significant difference between all groups.
Conclusion. e division of patients into
groups with simple and complex stones,
from position of endoscopic treatment,
enables randomization of patients, 
facilities for statistical data processing,
objective evaluation of the treatment 
efficacy, as well allows development of a
clear, objective prognostic preoperative
protocols and “written consents” of 
subsequent procedures for patients.

ефролитиаз по своей природе
полиэтиологичное заболева-
ние и вопрос его этиотропного
лечения до сих пор остается
нерешенным. Поэтому разра-
ботка и совершенствование
хирургических и иных спосо-

бов лечения различных форм проявления
нефролитиаза на сегодняшний день оста-
ется актуальной проблемой. Широкое рас-
пространение получило применение неин-
вазивной эктракорпоральной (дистанцион-
ной) ударно-волновой литотрипсии (ЭУВЛ,
ДУВЛ), различных способов эндоскопиче-
ского удаления камней – перкутанная неф-
ролитотрипсия (ПНЛ) и нефролитоэктрак-
ция, трансуретральная уретеролитотрип-
сия и экстракция, внедряются ретропери-
тонеоскопическая (РП) пиелолитотомия и
РП уретеролитотомия. Однако эффектив-
ность последних в сравнении с вышеука-
занными популярными методами пока не
доказана. По-прежнему в случаях, когда
имеется камень в сочетании с некоторыми
видами аномалий развития верхних моче-
вых путей, при вторичных камнях, обуслов-
ленных обструкцией мочеточника или
лоханочно-мочеточникового сегмента, не-
которых формах коралловидного нефроли-
тиаза используются открытые вмеша-
тельства. Объем применения открытых
вмешательств при нефролитиазе за по-
следние годы сократился, уступая свою
позицию современным технологиям. Эн-
доскопический метод лечения нефроли-
тиаза, в последние 20-30 лет, находит все
более широкое применение и этим мето-
дом удаляются до 70% коралловидных и
множественных камней [1, 2]. Опыт хи-
рургов в этой области достиг такой сте-
пени, что специалисты, владеющие эндо-
скопической техникой, стали разрабаты-
вать способы удаления камней чашечно-ло-
ханочной системы доступом через естест-
венные мочевые пути (трансуретрально),
минуя паренхиму почки, тем самым, осу-

ществляя дальнейшее уменьшение трав-
матичности метода [3, 4]. Внедряются без-
дренажные методы эндоскопического
лечения, когда удаление камней почки и
мочеточника заканчивается без привыч-
ного для практики урологов дренирова-
ния мочевых путей [5-9]. Это делает
возможным уменьшение числа различных
осложнений, улучшение качества жизни
пациента в послеоперационном периоде,
и в конечном итоге, повышение эффек-
тивности лечения.

Все указанные методы лечения нефро-
литиаза нашли свое применение в Республи-
канском специализированном центре уро-
логии (РСЦУ) (Ташкент). Эндоскопический
метод лечения применяется при камне или
камнях мочеточника, чашечно-лоханочной
системы, вплоть до коралловидного камня
или его сочетании с множественными кам-
нями. Учитывая широкие возможности при-
менения эндоскопического метода в лечении
нефролитиаза, мы посчитали возможным в
целях оптимизации метода осуществить по-
пытку классификации камней по категории
сложности их удаления. 

Целью исследования явилось рацио-
нальное разделение камней верхних моче-
вых путей по категории их сложности с
позиции эндоскопической хирургии. Для
достижения данной цели были обозначены
следующие задачи:

– разделить пациентов на категории,
в зависимости от наличия простых и
сложных камней, с учетом их количе-
ственной оценки;

– провести в образовавшихся груп-
пах пациентов сравнительную оценку по
размеру камней, продолжительности эндо-
скопического операционного времени для
их удаления, объему интраоперационной
кровопотери и полноте удаления камней за
один этап вмешательства;

– определить целесообразность раз-
деления пациентов на группы в зависимо-
сти от категории сложности камней.



м о ч е к а м е н н а я  б о л е з н ь
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  № 4  2 0 1 3  w w w . e c u r o . r u

99

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Ретроспективно были изучены ис-
тории болезни 1027 пациентов (597 муж-
чин – 58,1% и 430 женщин – 41,9%) в
возрасте от 4 до 84 (38,9±15,6) лет, 46 па-
циентов были в возрасте до 15 лет. 453
вмешательства были выполнены на пра-
вой почке, 454 – на левой, 42 – последо-
вательно с двух сторон (84 вмеша-
тельства) и 36 – на единственной почке.

Камни были расположены в ЧЛС –
у 765 (74,5%) больных, в ЧЛС и в моче-
точнике – у 60 (5,8%), только в мочеточ-
нике – у 202 (19,7%). 

Размер камней измеряли в милли-
метрах на основании данных обзорной
рентгенографии мочевых путей, в неко-
торых случаях, в сочетании с данными
дефекта наполнения контрастного веще-
ства и ультразвукового исследования
верхних мочевых путей. Средний размер
камней у 1027 пациентов составил
30,3±0,6 (от 3 до 150) мм, размер камней
мочеточника – 14,4 ± 0,5 (от 3 до 55) мм. 

948 пациентам операции были вы-
полнены перкутанно в положении паци-

ента на животе, из них через 2 доступа –
у 77 больных, через три – у 14, четыре
доступа потребовались двум больным. 
У остальных 79 камни были удалены
трансуретральным доступом. У всех па-
циентов, выполнялась только пневмати-
ческая литотрипсия, что дало возмож-
ность объективно оценить эффектив-
ность лечения в различных группах.

Анестезиологический риск вмеша-
тельств определяли по классификации
оценки объективного статуса больного,
принятой Американским обществом
анестезиологов (ASA).

РЕЗУЛЬТАТЫ

У 446 (43,4%) из 1027 пациентов, в
верхних мочевых путях, мы обнаружили
по одному камню различных размеров, и
обозначили эту группу как «простые
камни» (одиночные камни). В нее вошли
все одиночные камни, локализованные в
мочеточнике, чашечке или в лоханке.

У 581 (56,6%) больных оказалось
более одного камня в верхних мочевых
путях, соответственно, эту группу обо-

значили как «сложные камни». В эту
группу отнесли пациентов с множествен-
ными камнями, локализованными в
мочеточнике, в ЧЛС или с сочетанием
одного камня мочеточника с камнем,
расположенным в ЧЛС, с коралловид-
ными камнями и с сочетанием коралло-
видных камней с другими камнями
мочевых путей. Учитывая сложность
лечения коралловидного нефролитиаза,
группу со «сложными камнями» распре-
делили на две подгруппы. К одной от-
несли всех пациентов с множественными
камнями в верхних мочевых путях
(больше одного камня), независимо 
от их расположения и размера. Во вторую
включили пациентов с коралловидным
камнем и/или коралловидным в сочета-
нии с одиночным или множественными
камнями. Далее, для оценки правомочно-
сти такого разделения, мы провели
сравнительную оценку размеров камней
между группами и подгруппами (табл. 1).

Сравнительная оценка размеров
камней между группами пациентов «с
простыми» и «сложными» камнями и
подгруппами оказалась статистически
достоверной и разделение пациентов на
группы, исходя из размеров камней,
представляется целесообразным.

В соответствии с вышеизложен-
ным принципом разделения пациентов
нами проведены ретроспективный ана-
лиз и сравнительная оценка продолжи-
тельности эндоскопических вмеша-
тельств при удалении камней (табл. 2).
Наглядно подтвержден тот факт, что чем
больше камней в мочевых путях и слож-
нее их конфигурация, тем продолжи-
тельнее время эндоскопического вме-
шательства.

Нами проведена оценка травма-
тизма вмешательства с учетом объема
интраоперационной потери крови. Со-
гласно технологии эндоскопического
вмешательства интраоперационная кро-
вопотеря наблюдается чаще и больше по
объему при удалении камня с помощью
доступа, выполненного через паренхиму
почки, а также зависит от количества
перкутанных доступов (табл. 3). 

Проведенный нами анализ пока-
зал, что интраоперационная кровопо-
теря чаще наблюдается при удалении
сложных камней. Сравнение среднего
объема кровопотери в группах также 
показало статистическую достоверность
различий при удалении простых и слож-
ных камней. Недостоверными оказа-
лись различия между пациентами 

Таблица 1. Распределение больных согласно размеру камня(ей)

№

1.

2.

а.

б.

Характеристика камней

Простые камни

Сложные камни

из них:

Два и более камней 

Коралловидные, коралл. в сочетании 
с одиночными или множественными камнями

Общая группа

Исходный размер
камня (мм) M ± m 

18.2±0.4*,***

39.6±0.8*

34.5±0.8**,***

49.4±1.7**,***

30.3±0.6

±σ

8.1

20.4 

16.6

23.4

19,4

*p<0,001 при оценке размеров камней между группами пациентов с простыми и сложными камнями 
**p<0,01 при оценке размеров камней в группе со сложными камнями
***p<0,001 при оценке размеров камней между группой «простых камней» и каждой подгруппой 
«сложных камней» 

Таблица 2. Продолжительность эндоскопического вмешательства в 
зависимости от сложности камней

№

1.

2.

а.

б.

Характеристика камней

Простые камни

Сложные камни

из них:

Два и более камней

Коралловидные, коралл. в сочетании 
с одиночными или множественными камнями

Общая группа

Продолжительность
операции (мин.) M ± m 

63,7±1,1*,**, ***

82.0 ±1.3*

76,6±1,5**

92,5±2.2***

74.0±0.9

±σ

23,2

30.4 

28.5

31,2

28.9

*p<0,001 при оценке времени операции между группами пациентов с простыми и сложными камнями 
**p<0,01при оценке времени операции между группой с простыми камнями и подгруппой с 
множественными камнями
***p<0,001 при оценке времени операции между группой с простыми камнями и подгруппой с 
коралловидными камнями 
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с простымии подгруппой с множествен-
ными камнями (р>0,05) (табл. 3).

Также мы провели сравнительную
оценку среднего уровня кровопотери на
пациента в группе, включая и тех, у ко-
торых кровопотери не наблюдалось
(табл. 4). При подобном способе сравне-
ния объема кровопотери между груп-
пами пациентов с простыми и слож-
ными камнями, и между подгруппами
различия были достоверными. При ко-
ралловидных камнях, в тех случаях,
когда производится больше перкутан-
ных доступов и длительнее вмешатель-
ство, кровопотеря больше чем при
удалении одиночных камней (р<0.001).

Одним из важных критериев эф-
фективности эндоскопического метода
лечения нефролитиаза является степень
полноты удаления камней. Проведенный
нами сравнительный анализ частоты ре-
зидуальных камней в зависимости от их
сложности показал достоверные отли-
чия между всеми группами пациентов
(табл. 5).

Таким образом, полученные дан-
ные позволяют сделать заключение, что
разделение пациентов на группы по ка-
тегории сложности камней (простые и
сложные) представляется целесообраз-
ным. Но при этом, встает вопрос. Ме-
няется ли сложность, травматичность и
эффективность эндоскопической опера-
ции при удалении одиночного камня у
пациентов с различными видами ано-
малий верхних мочевых путей (ВМП)?
Если результаты вмешательства у этих
пациентов при идентичных размерах
камня будут отличаться по сложности,
тогда их следует отнести к группе со
сложными камнями. Когда этот вопрос
касается множественных камней или ко-
ралловидного нефролитиаза при различ-
ных аномалиях ВМП, он отпадает, т.к.
подобные больные, естественно, будут
отнесены к группе со сложными кам-
нями. 

В связи с этим, мы провели анализ
результатов лечения 446 пациентов с
одиночными камнями и выявили среди
них 15(3,4%) пациентов, у которых
камни в мочевых путях сочетались с со-
путствующей аномалией ВМП. Из них: у
4-х была обнаружена подковообразная
почка, у 4-х – неполное удвоение почки
на стороне вмешательства, у 3-х – поли-
кистоз почек, у 2-х – поясничная дисто-
пия почки на стороне вмешательства, у
1-го – уретероцеле на стороне вмеша-
тельства, еще у 1-го пациента – стрик-

Таблица 4. Средний объем интраоперационной кровопотери на пациента 
в зависимости от сложности камней

№

1.

2.

а.

б.

Характеристика камней

Простые камни

Сложные камни

из них:

Два и более камней 

Коралловидные, коралл. в сочетании 
с одиночными или множественными камнями

Всего:

Объем кровопо-
тери (мл), M ± m 

9.61±2.65*,*** 

30.92 ±4.0* 

18.16 ±2.86**

55.78±10.17**,***

21.67±2.56

±σ

56.0

96.37 

56.13

142.78

81.99

*p<0,005 при оценке объема кровопотери между группами пациентов с простыми и сложными камнями 
**p<0,005 при оценке объема кровопотери между подгруппами сложных камней 
***p<0,001 при оценке объема кровопотери между группами с простыми и коралловидными камнями

Таблица 5. Частота резидуальных камней в зависимости от их количества и
сложности

№

1.

2.

а.

б.

Характеристика камней

Простые камни

Сложные камни

из них:

Два и более камней 

Коралловидные, коралл. в сочетании 
с одиночными или множественными камнями

Общая группа 

Кол-во больных 
с резид. камнями

26

122

63

59

148

Частота резид.
камней (%)

5,8

20,9

16,4

29,9

14,4

р<0,01 между всеми группами

Таблица 6. Сравнительная оценка результатов лечения пациентов
с одиночными камнями

Показатели

Исходный размер
камня, в мм. 

Продолжительность
эндоскопической 
операции (мин.)

Объем кровопотери на
одного пациента (мл.)

Количество резидуальных
камней, n (%)

Одиночные камни 
(аномалия ВМП 

отсутствует) M±m

18.08 ±0.39

63,36± 1.11

9.69 ±2.74

26 (6.0)

Одиночные камни 
камни (при наличии

аномалии ВМП) M±m

20,67± 2.08

73,0 ± 6.05

7,33± 4.08

0

P

>0.05

>0.05 

>0.05 

Таблица 3. Частота и объем интраоперационной кровопотери в 
зависимости от сложности камней

№

1.

2.

а.

б.

Характеристика камней

Простые камни

Сложные камни

из них:

Два и более камней

Коралловидные, коралл. 
в сочетании с одиночными или 
множественными камнями

Общая группа

Объем кровопотери
(мл), M± m

69.4±9.7 ×,××

94.4± 9.3 ×

78.8± 6.8××

104.3± 11.1××,×××

88.6±9.28××,×××

Кол-во больных 
c кровопотерей (%)

63 (14.1)*

188 (32.3)*

98 (25.5)**

90 (45.6)**

251 (24.4)

±σ

116.5

140.1 

87.6

147.5

147.0

*p<0,01 при оценке количества больных с кровопотерей между группами пациентов с простыми и сложными
камнями 
**p<0,01при оценке количества больных с кровопотерей в подгруппах больных со сложными камнями
×p<0,005 при оценке объема кровопотери между группами пациентов с простыми и сложными камнями 
××p<0,005 при оценке объема кровопотери между группами пациентов с простыми и коралловидными камнями 
×××p<0,005 при оценке объема кровопотери между подгруппами сложных камней



м о ч е к а м е н н а я  б о л е з н ь
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  № 4  2 0 1 3  w w w . e c u r o . r u

101

тура мочеточника также на стороне
вмешательства. Всех пациентов с оди-
ночными камнями мы разделили на две
группы: в первую вошли пациенты с
одиночными камнями и топографо-ана-
томической нормой ВМП, во вторую –
пациенты с одиночными камнями на
фоне различных видов аномалии почки
и мочевых путей (табл. 6).

Анализ полученных данных позво-
лил нам сделать вывод, что больных с на-
личием одиночных камней в верхних
мочевых путях, даже при наличии сопут-
ствующей аномалии мочевых путей, сле-
дует отнести к группе с простыми кам-
нями.

ОБСУЖДЕНИЕ

Известные по данным литературы
обозначения, применяемые в оценке
камней – «простые» и «сложные», счи-
таем удачными. Простые камни – это
одиночные камни лоханки или чашечки
независимо от их размеров [10, 11].
Сложность камня, в свою очередь,
определяется несколькими факторами:
объемом камня и его расположением,
составом, состоянием почечной функ-
ции, наличием инфекции ВМП [10]. Со-
гласно определению авторов, боль-
шинство сложных камней – это корал-
ловидные камни, но множественные
камни над воронкообразным стенозом
или камень в чашечном дивертикуле
также может быть осложненным. Кро-
ме того, камни в аномальных почках,
например в подковообразной или губ-
чатой, часто сложны для удаления [12].
Наконец, ухудшение почечной функции
и/или инфекция ВМП всегда являются
серьезной проблемой для практикую-
щих урологов [10]. 

Среди сложных камней, коралло-
видные камни (КК) выделяются в от-
дельную группу. Изучению этой формы
нефролитиаза, посвящено много иссле-
дований, в том числе и их диагностике.
КК – это отростчатые камни в почечной
коллекторной системе. Относя КК к
сложным камням, их, в свою очередь,
разделяют на несколько разновидно-
стей. Это было подробно рассмотрено в
работе Rocco F. et al. [13], в классифика-
ции по Griffith DP. et al. [14]. В современ-
ном процессе диагностики и лечения
КК, по данным Rassweiler J. et al., боль-
шое значение, при определении опти-
мальной тактики, имеют три фактора: 
1) общий размер камня; 2) его локализа-

ция (т.е. какие и сколько чашечек во-
влечены в процесс); 3) анатомия ЧЛС си-
стемы (т.е. наличие расширения коллек-
торной системы) [10]. Но, основываясь
на данных литературы, ряд авторов
предложили использовать сравнительно
упрощенное и удобное определение для
КК: пограничный КК (заполняющий ло-
ханку и одну любую чашечку), частич-
ный (заполняет лоханку и более 2-х
чашечек) и полные КК, заполняющие
всю ЧЛС или более 80% ее объема 
[15, 16].

Следует отметить, что в указан-
ных данных прослеживается общий
подход к проблеме лечения мочекамен-
ной болезни различными методами с
учетом возможных осложнений. Rass-
weiler J. еt al. определение сложности
камней давали, исходя из выводов и за-
ключения о результатах лечения после
широкомасштабного внедрения мето-
дики экстракорпоральной ударно-вол-
новой литотрипсии (ЭУВЛ) в Германии
[10, 15, 17, 18]. Соглашаясь с мнением
европейских специалистов, следует
принять во внимание специфику азиат-
ского региона. В РСЦУ Министерства
здравоохранения Республики Узбеки-
стан, процент удаления камней из моче-
вых путей эндоскопическим способом
осуществляется гораздо чаще, чем про-
цедуры ЭУВЛ. Также нужно учесть 
отличительные особенности состава
больных (КК, множественные камни
мочеточника и ЧЛС), которым выпол-
нение ЭУВЛ ограничено. Считаем, что с
позиций эндоскопической хирургии
для тех пациентов, которым предрешен
эндоскопический способ удаления кам-
ней, следует упростить подход к разде-
лению камней, не противоречащий
вышеуказанным определениям. Счи-
таем необходимым объединить КК всех
размеров в одну группу, как было ука-
зано выше, а также следует учитывать
камни, локализованные в мочеточнике.
Например, одиночный (простой) ка-
мень ЧЛС или мочеточника в сочета-
нии с инфекцией ВМП, при проведении
ЭУВЛ должен рассматриваться как
сложный (осложненный) камень [10].
По нашему мнению, с позиций эндоско-
пического метода лечения – это про-
стой камень. Для развития после-
операционных инфекционно-воспали-
тельных осложнений кроме наличия
инфекции ВМП важную роль играет ка-
чество выполненной эндоскопической
операции, т.е имеется прямая корреля-

ционная зависимость инфекционных
осложнений от частоты интра– и иных
послеоперационных осложнений [19].
Для эндоуролога важен размер камня
(камней), количество, объем, конфигу-
рация, локализация, наличие трудно-
стей вмешательства, обусловленных
возможными аномалиями развития.
Страдает ли пациент сахарным диабе-
том или имеется инфекция ВМП, не яв-
ляется принципиальным, т.к. операция
по эндоскопическому удалению камня
осуществляется планово, после предва-
рительной подготовки. Соответствен-
но, до операции пациент с сахарным
диабетом должен быть компенсирован
и подготовлен соответствующим спе-
циалистом, а инфекция ВМП должна
быть ликвидирована или, по крайней
мере, быть контролируемой. Разделение
камней по категории сложности с пози-
ций эндоскопической хирургии создает
удобства для планирования тактики
вмешательства, прогноза результатов
лечения и профилактики интра– и
послеоперационных осложнений. По
нашему мнению вопрос размера камня
с расчетом и сопоставлением его
объема, является важным и перспек-
тивным направлением эндоскопиче-
ского лечения нефролитиаза. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. При эндоскопическом лечении
нефролитиаза больных с камнями верх-
них мочевых путей на дооперационном
этапе, следует разделять на две группы: с
простыми и сложными камнями. 

2. Все одиночные камни верхних
мочевых путей независимо от размера,
даже при наличии аномалии ВМП, сле-
дует отнести к простым камням. 

3. Пациентов со сложными кам-
нями необходимо разделять на под-
группы с множественными и коралло-
видными камнями.

4. Разделение пациентов на группы
с простыми и сложными камнями с по-
зиций эндоскопического метода лечения
дает возможность рандомизации паци-
ентов, создавая удобства для статисти-
ческой обработки данных, объективной
оценки эффективности и возможности
своевременной коррекции лечения, а
также, что немаловажно, позволяет соз-
дать наглядные, объективные прогно-
стические предоперационные прото-
колы согласия пациента на соответ-
ствующее вмешательство. 
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Резюме:
Цель. Рациональное разделение камней верхних мочевых путей по категории их сложности с позиции эндоскопической хи-

рургии.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 1027 пациентов, с камнями, расположенными в

верхних мочевых путях (597 мужчин – 58,1% и 430 женщин – 41,9%), в возрасте от 4 до 84 лет (38,9 ± 15,6). Возраст 46 (4,5%) па-
циентов – от 4 до 15 лет. Средний размер камня составил 30,3±0,6 (3 – 150) мм. Эноскопические вмешательства были выполнены
тремя опытными хирургами. У всех пациентов, независимо от вида доступа (перкутанно, трансуретрально) выполнялась только
пневматическая литотрипсия, что дало возможность объективно оценить эффективность лечения в различных группах.

Результаты. Пациенты с одиночным камнем, локализованным в чашечке или в лоханке, или в мочеточнике были 446; с
множественными камнями, локализованными в чашечке и/или в лоханке и/или в мочеточнике – 384; с коралловидным камнем
или сочетанием коралловидного с одиночным или множественными камнями – 197. Сравнительный анализ между группами па-
циентов, исходя из размера камней, продолжительности эндоскопического операционного времени для их удаления, объему ин-
траоперационной кровопотери и полноте удаления камней за один этап вмешательства, показал достоверное их отличия.

Заключение. Разделение пациентов на группы с простыми и сложными камнями, с позиций эндоскопического метода лече-
ния дает возможность рандомизации пациентов, удобства для статистической обработки данных, объективной оценки эффек-
тивности лечения, а также, позволяет создать наглядные, объективные прогностические предоперационные протоколы согласия
пациента на соответствующие вмешательства.
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Экстракорпоральное непрямое электрохимическое окисление крови
в урологии

Extracorporeal  indirect 
electrochemical blood oxidation
in urology

V.V. Ivashenko, V.I. Kirpatovskiy,
I.V. Chernishev, S.A. Golovanov,
T.S. Perepanova, P.L. Penkov,
V.E. Antonova, V.V. Drozhjeva,
V.N. Sinukhin, L.A. Kharlamova 

is article is devoted to the description
of the method of extracorporeal 
indirect electrochemical blood 
oxidation (EIEBO) in urological 
patients with infectious inflammatory
complications and grade I endotoxicosis.
The distinguishing feature of the
EIEBO from the adopted intracorporeal
method of oxidation  is that blood is
being processed using 0.06% solution
of the sodium hypochlorite (SH)
within the venous extracorporeal line,
created using special equipment. The
dose of the 0.06% SH solution, which
is used for one seance of the EIEBO, is
0.75 mg/kg. Two liters of patient’s
blood are being processed. The
catheterization of the central vein is
not necessary during EIEBO and the
latter could be performed in the 
ambulatory setting.
The peculiarities of the EIEBO with
the 0.06% SH solution in patients with
infectious inflammatory diseases of
the urogenital tract and grade I 
endotoxicosis are: 1) prominent 
immunostimulation with regard to the
absolute quantity of practically all 
subpopulations of the lymphocytes; 
2) significant increase in the IgG 
concentration 7-10 days after the 
application of the method; 3) activation
of the oxygen consumption and 
glycolysis; 4) increase in the hemostatic
potential of the coagulation system; 
5) safety in terms of the influence on
the main homeostasis parameters.

етод непрямого электро-
химического окисления
(НЭХО) крови был разра-
ботан с целью моделиро-
вания и замещения моно-
оксигеназно-детоксика-
ционной функции печени

[1]. Сущность метода заключается в том,
что гидрофобные вещества, окисляясь
активными формами кислорода, эффек-
тивно удаляются из организма органами
экскреторной системы [2]. Эффектив-
ность метода доказана при высоких сте-
пенях эндотоксикоза в хирургии и при
отравлениях в практике врачей интен-
сивной терапии [3,4,5]. Основным пока-
занием для назначения НЭХО крови в
настоящее время является наличие эндо-
или экзотоксикоза 2-3 степени [1], кото-
рый наблюдается у тяжелых больных с
полиорганной недостаточностью и нару-
шением функции центральной нервной
системы [6]. Применение метода НЭХО
крови у больных с 1-й степенью эндоген-
ной интоксикации ограничено как кон-
цептуально (окислению должен под-
вергаться некий гидрофобный токсиче-
ский субстрат или отравляющее веще-
ство в высокой концентрации), так и
трудностями в практическом выполне-
нии методики НЭХО крови, которая для
эффективного применения требует кате-
теризации одной из центральных вен.
Введение гипохлорита натрия (ГН), пере-
носчика активной формы кислорода в
периферические вены, даже в самых низ-
ких концентрациях почти всегда сопро-
вождается флебитом, характеризуется
низкой эффективностью и является уто-
мительным для пациента ввиду большой
продолжительности сеанса (4-6 часов).

Известно выражение: «Легче бо-
лезнь предупредить, чем лечить». С точ-
ки зрения профилактического пред-
упреждения грозных осложнений в хи-

рургии, урологии, токсикологии модели-
рование главных детоксицирующих си-
стем организма целесообразно начинать
в 1-ю, начальную, стадию эндотоксикоза,
что позволяет  сохранить системную ре-
гуляцию, работу функциональных си-
стем организма по поддержанию гомео-
стаза. 

Для контроля эффективности и
выявления особенностей действия экс-
тракорпорального НЭХО крови раство-
ром ГН у больных с инфекционно-вос-
палительными заболеваниями органов
мочевой системы с уровнем эндотокси-
коза 1-й степени было проведено клини-
ческое исследование.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучали 20 больных с мочекамен-
ной болезнью, доброкачественной гипер-
плазией предстательной железы, анома-
лией развития органов мочевой системы, у
которых в раннем послеоперационном пе-
риоде развился острый пиелонефрит. Боль-
ные получали антибактериальную и инфу-
зионную терапию. Уровень эндогенной ин-
токсикации соответствовал 1-й степени. 

С целью детоксикации и повыше-
ния эффективности лечения острого
воспалительного процесса органов моче-
вой системы в комплекс консервативной
терапии всем больным был назначен
сеанс НЭХО крови 0,06 % раствором ГН
однократно в дозе 0,75 мг/кг, что соот-
ветствовало 80-110 мл 0,06 % раствора
ГН. В 1-ю группу вошли 10 мужчин в
возрасте от 18 до 65 лет. Пациентам этой
группы НЭХО крови 0,06 % раствором
ГН проводилось экстракорпорально в
венозном контуре. 2-ю группу составили
10 больных (9 мужчин и 1 женщина), в
возрасте от 21 до 67 лет. В этой группе
0,06 % раствор ГН вводили через катетер
в центральной вене. 
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Всем больным проводили лабора-
торно-клинические исследования перед
сеансом НЭХО крови, после завершения
сеанса, через одни сутки, на 3-4-е сутки
и на 7-10-е сутки после сеанса НЭХО
крови. В 1-й и 2-й группе больных
сравнивали результаты биохимических
исследований крови и мочи, ферменту-
рии, рассчитывали функциональные 
показатели почек. Изучали динамику
клинического анализа крови, лейкоци-
тарного индекса интоксикации, газового
состава крови и лактата крови, системы
гемостаза по данным коагулограмм, им-
мунного статуса.

Экстракорпоральный контур соз-
давали при помощи аппарата «Гемофе-
никс» после катетеризации перифери-
ческой вены. Сеанс экстракорпораль-
ного НЭХО крови 0,06 % раствором ГН
проводили по одноигольной системе с
использованием кровопроводящих ма-
гистралей с небольшим объемом запол-
нения (не более 50 мл крови). 

Статистическую обработку данных
проводили на персональном компью-
тере, используя модуль непараметриче-
ской статистики по U-критерию  Манна –
Уитни программы «Статистика 6.0».  

РЕЗУЛЬТАТЫ

Изучение динамики основных био-
химических гомеостатических констант
организма показало, что экстракорпо-
ральное (группа 1) и интракорпоральное
(группа 2)  НЭХО крови 0,06 % раствором
ГН не оказывают существенного влияния
на эти величины в дозе 0,75 мг/кг ГН при
однократном воздействии. Достоверных
изменений не было обнаружено ни в ди-
намике показателей ферментурии, ни
большинства основных функциональных
показателей работы почек и клинического
анализа крови. Наиболее существенные
изменения наблюдались в системе гемо-
стаза, в динамике данных газового со-
става крови и лактата крови, в величине
экскретируемой фракции калия и же-
леза, в динамике показателей иммунного
статуса больных. 

При изучении показателей си-
стемы гемостаза по данным коагуло-
грамм обнаружили усиление гемоста-
тических свойств крови как у больных 
1-й группы, так и во 2-ой группе боль-
ных. В 1-й группе обнаружили досто-
верные изменения показателей системы
свертывания крови в сторону гиперкоа-

гуляции (табл. 1), во 2-й группе больных
усиление коагулирующих свойств крови
носило тенденциозный характер и было
недостоверным (табл. 2).

Изменения в газовом составе ве-
нозной крови в группе 1 свидетельство-
вали об активизации кислородного
дыхания с достоверным снижением
уровня pO2 венозной крови, начиная с
окончания сеанса экстракорпорального
НЭХО крови и до 7-10-х суток исследо-
вания, и достоверным увеличением pCO2

венозной крови к 7-10-м суткам (табл. 3).
Достоверное увеличение уровня лактата
на 3-4-е сутки свидетельствовало об ак-
тивации гликолиза и увеличении его
вклада в синтез энергетических субстра-
тов, участвующих в регуляции трансмем-
бранных ионных переносов и стаби-
лизации клеточных мембран [7].  В груп-
пе 2 изменения в газовом составе веноз-
ной крови практически отсутствовали.
Достоверное снижение pO2 венозной
крови обнаружили только на 7-10-е сут-
ки (табл. 4).

В динамике функциональных пока-
зателей почек у больных 1-й группы до-
стоверно увеличилась величина экскре-
тируемой  фракции калия и достоверно

Таблица 1. Показатели системы гемостаза у больных  
1-й группы (M=m±σ)

Таблица 3. Динамика данных  газового состава и лактата
крови у больных 1-й группы (M=m±σ)

Показатель

Протромбиновое время, сек.

МНО, ед.

Протромбиновый индекс, %

АЧТВ, сек.

Фибриноген, г/л (по Клауссу)

Тромбиновое время, сек.

До сеанса
НЭХО
крови

15,6 ± 1,4

1,29 ± 0,11

60 ± 8

89 ± 49

9,6 ± 3,8

47 ± 29

1 сутки

14,1 ± 0,4*

1,17 ± 0,03

69 ± 3*

60 ± 43

7,2 ± 1,8

31 ± 20

7-10 сутки

13,2 ± 0,3*,**

1,1 ± 0,02*,**

78 ± 4*,**

34 ± 4*,**

6,2 ± 2,8

17 ± 1

* различие достоверно по сравнению с исходными данными (p<0,05);
** различие достоверно по сравнению с 1 сутками наблюдения (p<0,05).

* различия достоверны по сравнению с исходными данными (p<0,05)

Таблица 2. Показатели системы гемостаза у больных  
2-й группы (M=m±σ)

Показатель

Протромбиновое время, сек.

МНО, ед.

Протромбиновый индекс, %

АЧТВ, сек.

Фибриноген, г/л (по Клауссу)

Тромбиновое время, сек.

До сеанса
НЭХО
крови

15,1 ±  3,1

1,3 ± 0,2

67 ± 20

51 ± 16

6,9 ± 3,6

26 ± 20

1 сутки

14,3 ± 2,4

1,2 ± 0,2

72 ± 16

49 ± 21

5,9 ± 2,1

27 ± 14

7-10 сутки

14,4 ± 2,3

1,1 ± 1,2

76 ± 15

44 ± 14

6,3 ± 1,9

28 ± 21

* различие достоверно по сравнению с исходными данными (p<0,05);
** различие достоверно по сравнению с 1 сутками наблюдения (p<0,05).

До сеанса
НЭХО
крови

7,38 ± 0,04

47,0 ± 4,7

35,7 ± 1,2

1,2 ± 0,1

После 
сеанса

НЭХО крови

7,37 ± 0,02

46,3 ± 6,6

28,7 ± 4,0*

1,0 ± 0,2

Показа-
тель

pH

pCO2, 
мм рт. ст.
pO2, 
мм рт. ст.
Лактат,
ммоль/л

1 сутки

7,36 ± 0,02

52,0 ± 4,7

21,7 ± 0,6*

1,3 ± 0,5

3-4 сутки

7,30 ± 0,05

56,3 ± 8,3

23,3 ± 7,5*

2,1 ± 0,7*

7-10 сутки

7,31 ± 0,06

63,0 ± 3,7*

15,7 ± 7,5*

2,0 ± 0,6

Таблица 4. Динамика данных  газового состава и лактата
крови у больных 2-й группы (M=m±σ)

* различия достоверны по сравнению с исходными данными (p<0,05)
* * различия достоверны по сравнению с данными «После сеанса НЭХО крови»
(p<0,05);

До сеанса
НЭХО
крови

7,39 ± 0,02

41,7 ± 7,4

34,7 ± 2,3

1,3 ± 0,5

После 
сеанса

НЭХО крови

7,39 ± 0,02

42,7 ± 5,0

35,7 ± 2,5

1,1 ± 0,4

Показа-
тель

pH

pCO2, 
мм рт. ст.
pO2, 
мм рт. ст.
Лактат,
ммоль/л

1 сутки

7,4 ± 0,02

42,0 ± 2,0

33,7 ± 3,1

1,6 ± 0,7

3-4 сутки

7,38 ± 0,02

44,3 ± 3,2

39,7 ± 12,5

1,2 ± 0,4

7-10 сутки

7,41 ± 0,02

44,7 ± 6,7

30,0 ± 1,7*,**

0,9 ± 0,5



уменьшились величины  экскретируемой
фракции железа и микроальбуминурии
(табл. 5). В группе 2 достоверных измене-
ний не произошло, хотя экскретируемая
фракция железа на 7-10-е сутки наблю-
дения уменьшилась на 40 % по сравне-
нию с исходной величиной, а микроаль-
буминурия уменьшилась в 2 раза (табл. 6). 

Показатели иммунного статуса у
пациентов 1 и 2 группы на протяжении
10 дней исследования достоверно не 
изменялись. Однако был выявлен ци-
торедуктивный эффект гипохлорита нат-
рия, направленный на снижение абсо-
лютного количества Т- и В-лимфоцитов.
В 1-й  группе больных (табл. 7) циторе-
дуктивный эффект проявлялся непо-
средственно после окончания сеанса
экстракорпорального НЭХО крови 0,06%
раствором ГН. Но уже к 1-м суткам конт-
роля наблюдали обратную картину, вы-
ражающуюся в увеличении абсолютного
количества практически всех субпопуля-
ций лимфоцитов, с максимумом на 3-4-е
сутки. Во 2-й группе больных циторедук-
тивный эффект ГН проявлялся сильнее,
а восстановление исходного количества

В-лимфоцитов произошло только на 7-
10 сутки, абсолютное количество Т-лим-
фоцитов достигло исходной величины 
на 3-4-е сутки контроля (табл. 8). Досто-
верным изменением, которое удалось
выявить, было увеличение величины IgG
в группе 1 на 7-10-е сутки после экстра-
корпорального НЭХО крови 0,06 % рас-
твором  ГН. В группе 2 величина средней
арифметической IgG к 7-10-м суткам
увеличилась на 21,5 %, но из-за неодно-
родности выборки данное увеличение
было не достоверным.

В 1-й группе больных обнаружили
достоверное снижение абсолютного
числа моноцитов крови на 7-10-е сутки.
В группе 2 аналогичная тенденция оказа-
лась недостоверной с большим разбро-
сом данных. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Проблема повышения эффектив-
ности лечения инфекционно-воспали-
тельных осложнений в урологии
остается актуальной в связи с быстрым
развитием резистентности микрофлоры

к применяемым антибиотикам и низ-
кими темпами разработки новых групп
антибактериальных препаратов. По-ви-
димому, особое внимание следует уде-
лять способностям макроорганизма
противостоять инфекции, возможно-
стям управления реактивностью, систе-
мами регуляции постоянства внутрен-
ней среды. Речь может идти о моделиро-
вании, полном замещении или ослабле-
нии работы основных систем детоксика-
ции: монооксигеназной функции печени,
иммунной и экскреторной систем. В этой
связи трансфузиология, как «раздел ме-
дицины, изучающий возможности
управления гомеостазом организма…»
[8] и совершенствование методов транс-
фузиологического пособия, с помощью
которых реализуются эти возможности,
приобретает все большее значение в со-
временной медицине. 

Одним из современных видов
трансфузиологического пособия явля-
ется метод непрямого электрохимиче-
ского окисления крови раствором
гипохлорита натрия [9]. Метод интере-
сен не только как модель детоксицирую-
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Показатель

Скорость клубочковой
фильтрации, мл/мин
(Сockroft, Gault,1976)
Экскретируемая 
фракция натрия, %
Экскретируемая 
фракция кальция, %
Экскретируемая 
фракция фосфора, %
Экскретируемая 
фракция магния, %
Экскретируемая 
фракция калия, %
Экскретируемая 
фракция железа, %
Экскретируемая 
фракция мочевой 
кислоты, %
Белок мочи / креатинин
мочи, г/л
Белок мочи / креатинин
мочи, мг/ммоль
Микроальбумин мочи/
креатинин мочи,
мг/ммоль
Осмолярность крови,
мосм/л
Осмолярность мочи,
мосм/л
Дефицит воды, л

До сеанса
НЭХО
крови

83 ± 31

0,7 ± 0,4

1,7 ± 1,5

14,3 ± 10,3

6,5 ± 13,8

10,1 ± 4,3

2,2 ± 1,7

7,5 ± 5,1

2,0 ± 1,4

223 ± 154

76 ± 31

295 ± 12

442 ± 200

0,4 ± 1,8

1 сутки

84 ± 23

1,4 ± 1,1

2,0 ± 1,0

18,7 ± 11,5

34,8 ± 38,5

10,2 ± 3,0

1,6 ± 1,0

9,4 ± 4,0

1,6 ± 1,1

182 ± 122

70 ± 27

297 ± 10

363 ± 130

0,8 ± 1,2

7-10  сутки

80 ± 22

1,7 ± 0,7

1,4 ± 0,9

20,9 ± 16,7

19,4 ± 27,3

16,6 ± 6,1*

0,9 ± 0,3*

8,0 ± 4,7

0,9 ± 0,3

105 ± 75

35 ± 27*

296 ± 3

416 ± 101

0,9 ± 0,5

Таблица 5. Функциональные показатели почек у больных
1-й группы (M=m±σ)

* различие достоверно по сравнению с исходными данными  (p<0,05)

Показатель

Скорость клубочковой
фильтрации, мл/мин
(Сockroft, Gault,1976)
Экскретируемая 
фракция натрия, %
Экскретируемая 
фракция кальция, %
Экскретируемая 
фракция фосфора, %
Экскретируемая 
фракция магния, %
Экскретируемая 
фракция калия, %
Экскретируемая 
фракция железа, %
Экскретируемая 
фракция мочевой 
кислоты, %
Белок мочи / креатинин
мочи, г/л
Белок мочи / креатинин
мочи, мг/ммоль
Микроальбумин мочи/
креатинин мочи,
мг/ммоль
Осмолярность крови,
мосм/л
Осмолярность мочи,
мосм/л
Дефицит воды, л

До сеанса
НЭХО
крови

66 ± 34

1,7 ± 1,2

1,6 ± 1,8

22,8 ±17,5

11,3 ± 18,0

13,6 ± 7,2

2,0 ± 2,2

26,1 ± 22,5

1,8 ± 1,3

208 ± 145

53,8 ± 46,1

306 ± 18

454 ± 193

0,9 ± 2,1

1 сутки

72 ± 33

1,6 ± 0,6

2,4 ± 2,1

20,6 ± 15,3

11,0 ± 14,8

13,3 ± 1,3

1,7 ± 0,8

33,2 ± 26,5

1,8 ± 0,8

202 ± 85

53,2 ± 39,8

292 ± 12

380 ± 144

-1,2 ± 2,6

7-10  сутки

75 ±30

1,6 ± 0,5

2,7 ± 1,1

26,4 ± 13,0

11,6 ± 15,0

13,1 ± 6,9

0,8 ± 0,3

29,8 ± 30,0

0,8 ± 0,6

97 ± 73

27,8 ± 15,2

300 ± 13

404 ± 73

0,3 ± 1,0

Таблица 6. Функциональные показатели почек у больных
2-й группы (M=m±σ)

* различие достоверно по сравнению с исходными данными  (p<0,05)



щей функции печени, но и как фактор,
изменяющий реактивность макроорга-
низма на уже существующий инфек-
ционной процесс, ослабляющий интен-
сивность неспецифического иммунитета
и стрессорной катаболической реакции,
ускоряющий реализацию механизмов
приобретенного иммунитета и репара-
тивных способностей [10].  Очевидно,
что управление гомеостазом организма
более эффективно при появлении пер-
вых симптомов заболевания, локальном
бактериальном воспалении, начальной
фазе проявления синдрома системного
воспалительного ответа. Предлагаемый
метод НЭХО крови в экстракорпораль-
ном венозном контуре разработан для
лечения больных с инфекционно-воспа-
лительными заболеваниями в урологии
и 1-й степенью эндотоксикоза. 

Клинический пример.  Больной И.,
18 лет, поступил в ФГБУ «НИИ уроло-
гии» Минздрава России 18.10.2007 г. в
плановом порядке для оперативного
лечения. 

Диагноз при поступлении: Анома-
лия развития почек. Аплазия правой
почки. Стриктура интрамурального от-
дела мочеточника левой почки. Уретеро-
гидронефроз слева. Хронический пиело-
нефрит.

Данные обследования:
– УЗИ почек 18.10.2007 г.: единствен-

ная левая почка, размеры 13,1 х 6,4 см, тол-
щина паренхимы 1,3-2,2 см. ЧЛС расши-
рена: лоханка – до 2,7 см, чашечки – до
1,6 см. Мочеточник в верхней трети рас-
ширен до 0,5 см.

– Динамическая нефросцинтигра-
фия: дефицит очищения единственной
левой почки составляет 23 %. Эвакуация
РФП значительно замедлена. 

– Лабораторные данные. 19.10.2007 г.
Анализ крови клинический: гемоглобин –
159,0 г/л, лейкоциты – 6,0х109/л, п/я ней-
трофилы – 3 %, с/я нейтрофилы – 51 %,
эозинофилы – 3 %, базофилы – 0, лимфо-
циты – 37 %, моноциты – 6 %, СОЭ – 
3 мм/час. ЛИИ < 1 ед. Биохимический
анализ крови: мочевина – 4,8 ммоль/л,
креатинин – 0,09 ммоль/л, калий – 
4,8 ммоль/л, натрий – 141 ммоль/л. Коа-
гулограмма: ПТВ -12,6 секунд. МНО –
1,05. ПТИ – 85,2 %. АЧТВ – 44,9 секунд.
Фибриноген 1,8 г/л. ТВ – 18,9 секунд.

С целью восстановления адекват-
ного пассажа мочи из единственной
левой почки 23.10.2007 г. больному вы-
полнена операция: Экстравезикальный
уретероцистоанастомоз слева. Резекция
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Таблица 7. Динамика данных иммунного статуса у больных 1-й группы 
(M=m±σ)

* различие достоверно по сравнению с исходными данными  (p<0,05)

Показатель

Лейкоциты, 106/л

Лимфоциты,х106/л

В-лимфоциты, х106/л

Т-лимфоциты, х106/л

Т-хелперы, х106/л

Т-цитотоксические
клетки, х106/л

Иммунорегуляторный
индекс, %
Естественные  
киллерные клетки,
х106/л

Т-киллеры, %

Клетки CD3-HLA-DR+,
х106/л

Активированные Т-
лимфоциты, %

Рецепторы к ИЛ-2,  %

Моноциты, х106/л

IgG, г/л

До 
сеанса
НЭХО
крови

7075 ± 2219

1495 ± 647

175 ± 122

1087 ± 521

666 ± 357

366 ± 221

2,1 ± 0,8

190 ± 109

2,3 ± 1,2

195 ± 136

5,1 ± 1,9

4,1 ± 1,9

0,7 ± 0,3 

9,5 ± 1,5

После  
сеанса
НЭХО
крови

6950 ± 2180

1503 ± 656

152 ± 116

1079 ± 544

685 ± 401

352 ± 227

2,2 ± 0,9

174 ± 108

2,0 ± 0,8

181 ± 133

5,2 ± 1,7

3,8 ± 1,9

–

–

1 сутки

7975 ± 2604

1657 ± 687

180 ± 111

1250 ± 586

801 ± 451

414 ± 218

2,1 ± 0,8

185 ± 110

2,5 ± 2,0

200 ± 132

4,4 ± 1,2

6,0 ± 2,5

0,5 ± 0,1

10,9 ± 2,9

3-4 сутки

8000 ± 3203

1950 ± 693

218 ± 148

1450 ± 530

865 ± 322

512 ± 315

2,1 ± 0,9

257 ± 90

2,8 ± 1,5

249 ± 135

4,7 ± 1,5

5,0 ± 2,2

–

–

7-10 сутки

7475 ± 1924

1831 ± 447

177 ± 100

1352 ± 335

833 ± 275

479 ± 222

1,9 ± 0,8

262 ± 212

2,5 ± 1,9

198 ± 112

4,8 ± 2,0

5,9 ± 3,3

0,4 ± 0,1*

12,3 ± 2,5*

Таблица 8. Динамика данных иммунного статуса у больных 2-й группы 
(M=m±σ)

* различие достоверно по сравнению с исходными данными  (p<0,05)

Показатель

Лейкоциты, 106/л

Лимфоциты,х106/л

В-лимфоциты, х106/л

Т-лимфоциты, х106/л

Т-хелперы, х106/л

Т-цитотоксические
клетки, х106/л

Иммунорегуляторный
индекс, %
Естественные  
киллерные клетки,
х106/л

Т-киллеры, %

Клетки CD3-HLA-DR+,
х106/л

Активированные Т-
лимфоциты, %

Рецепторы к ИЛ-2,  %

Моноциты, х106/л

IgG, г/л

До 
сеанса
НЭХО
крови

10725 ± 1676

2022 ± 1410

150 ± 91

1568 ± 1096

828 ± 628

708 ± 458

1,2 ± 0,6

250 ± 234

7,9 ± 4,0

166 ± 94

9,94 ± 6,3

4,6 ± 1,5

0,9 ± 0,3

11,3 ± 4,7

После  
сеанса
НЭХО
крови

9975 ± 1007

1714 ± 1105

127 ± 75

1897 ± 1818

741 ± 535

610 ± 374

1,3 ± 0,6

174 ± 142

6,7 ± 3,8

156 ± 98

10,3 ± 5,0

4,1 ± 1,0

–

–

1 сутки

11225 ± 5070

1687 ± 962

105 ± 52

1293 ± 705

621 ± 302

660 ± 423

1,1 ± 0,6

246 ± 252

8,8 ± 4,4

134 ± 69

9,7 ± 5,0

3,9 ± 1,6

0,9 ± 0,5

10,5 ± 3,8

3-4 сутки

8850 ± 1644

2050 ± 1258

117 ± 67

1700 ± 825

841 ± 486

759 ± 447

1,2 ± 0,7

271 ± 276

8,9 ± 4,5

145 ± 89

10,6 ± 3,2

5,0 ± 2,5

–

–

7-10 сутки

8400 ± 2384

2378 ± 1112

157 ± 78

1876 ± 838

912 ± 500

887 ± 373

1,1 ± 0,7

317 ± 239

9,2 ± 4,9

173 ± 86

12,5 ± 5,5

5,9 ± 3,3

0,7 ± 0,4

14,4 ± 2,4



нижней трети левого мочеточника. Ци-
стостомия.

Ранний послеоперационный пе-
риод осложнился атакой острого пиело-
нефрита. Пациента беспокоили тянущие
боли в области послеоперационной раны,
лихорадка до 38◦С. 

УЗИ левой почки от 27.10.2007 г.
Размеры 13,9 х 6,3 см, толщина парен-
химы 1,9 см. ЧЛС расширена: лоханка –
до 2,5 см, чашечки – до 1,5 см. 

Лабораторные данные. 29.10.2007 г.
Анализ крови клинический: гемоглобин –
84,0 г/л, лейкоциты – 7,0х109/л, п/я ней-
трофилы – 1%, с/я нейтрофилы – 78%,
эозинофилы –    2%, базофилы – 0, лим-
фоциты – 11%, моноциты – 8%, СОЭ –
105 мм/час.    ЛИИ = 1,4 ед. Биохимиче-
ский анализ крови: мочевина – 6,1 ммоль/л,
креатинин – 0,12 ммоль/л, калий – 
4,1 ммоль/л, натрий – 137 ммоль/л. 

Проводилась антибактериальная
терапия цефексимом. 

На 7-е послеоперационные сутки
больному с активной фазой хрониче-
ского пиелонефрита единственной левой
почки, степенью эндотоксикоза 1-й сте-
пени был назначен сеанс экстракорпо-
рального НЭХО крови 0,06 % раствором

ГН. Вес больного – 78 кг. Объем 0,06 %
раствора ГН, необходимый для окисле-
ния крови, был рассчитан по формуле:
V= 1,3х78 кг, – и составил 101 мл.

30.10.2007 г. больному выполнено
экстракорпоральное НЭХО крови 0,06 %
раствором ГН на аппарате «Гемофеникс»,
использована кубитальная вена и одно-
игольная система для проведения про-
цедуры. Гипохлорит натрия вводили в
систему-магистраль до венозной ло-
вушки. Скорость кровотока в экстракор-
поральном контуре равнялась 50 мл/мин.
В течение 40 минут было обработано
около 2 л крови. Артериальное давления
было стабильным – 110/80 мм рт. ст.
Осложнений не отметили.

У больного контролировали показа-
тели иммунного статуса: абсолютное ко-
личество и процентное содержание суб-
популяций лейкоцитов непосредственно
перед обработкой крови 0,06 % раствором
ГН, сразу после сеанса, на 1-е сутки и на 
3-и сутки наблюдения (табл. 9).

Исходно, 30.10.2007 г., на фоне лим-
фопении было обнаружено снижение аб-
солютного количества всех субпопуля-
ций Т- и В-лимфоцитов, содержание в
крови естественных киллерных клеток

составляло 30 % от нормы. Сразу после
окончания экстракорпорального НЭХО
крови отмечено углубление иммуноде-
фицита. Однако, уже через одни сутки
выявлена нормализация количества
практически всех исследуемых парамет-
ров иммунного статуса, кроме естествен-
ных киллерных клеток. На третьи сутки
после проведения экстракорпорального
НЭХО крови 0,06 % раствором ГН была
диагностирована полная нормализация
абсолютного количества всех контроли-
руемых субпопуляций Т- и В-лимфоци-
тов, а пролиферативная активность лим-
фоцитов превышала нормальные значе-
ния на 40 %.

Нормализация температуры тела
больного отмечена на 3 сутки после экс-
тракорпорального НЭХО крови 0,06 %
раствором ГН, что совпало с максималь-
ными положительными изменениями в
иммунном статусе. 

09.11.2007 г. в удовлетворительном
состоянии больной был выписан из ста-
ционара.

Данный клинический пример яв-
ляется свидетельством благоприятного
воздействия экстракорпорального НЭХО
крови 0,06 % раствором ГН на течение
воспалительного процесса в единствен-
ной почке при остром пиелонефрите.
Противовоспалительный эффект ГН на
течение экспериментального цистита,
уретерита, пиелонефрита был доказан в
1998 году [11]. Экстракорпоральное
НЭХО крови 0,06 % раствором ГН бы-
стро нормализует функцию системы ге-
мостаза, активизирует потребление кис-
лорода и гликолиз, нормализует пара-
метры иммунного статуса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Экстракорпоральное НЭХО крови
0,06 % раствором ГН у больных с инфек-
ционно-воспалительными заболевани-
ями органов мочевой системы и уровнем
эндотоксикоза 1 степени в дозе 0,75 мг/кг
и однократной обработкой 2-х литров
крови: 1) не нарушает основных биохи-
мических гомеостатических констант ор-
ганизма; 2) вызывает минимальный им-
мунодепрессивный эффект, который со-
провождается выраженной иммуности-
муляцией на 3-4-е сутки, характери-
зующейся увеличением абсолютного
числа Т- и В-лимфоцитов; 3) достоверно
повышает концентрацию в крови IgG на
7-10-е сутки после проведения сеанса; 
4) активирует кислородный метаболизм
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Показатель

Лейкоциты, 106/л

Лимфоциты,х106/л

В-лимфоциты, х106/л(CD19+)

Т-лимфоциты, х106/л(CD3+)

Т-хелперы, х106/л(CD3+CD4+)

Т-цитотоксические  клетки,
х106/л (CD3+CD8+)

Иммунорегуляторный 
индекс,% (CD4+/CD8+)

Естестественные киллерные
клетки, х106/л (CD3-CD16+)

Т- цитотоксические  клетки,%
(CD3+ CD8+)

Активированные Т-лимфоци-
ты, % (CD3+HLA-DR+)

Рецептор к ИЛ-2,% 

(CD3+CD25+)

Таблица 9. Динамика показателей иммунного статуса больного И. после
проведения экстракорпорального НЭХО крови 0,06 % раствором ГН

До 
сеанса
НЭХО
крови

6 000

943

94

784

480

230

2,2%

45

3,8%

6,2%

4,5%

Норма

4000-9000

1200-3000

100-500

800-2200

600-1600

300-800

1,0 – 2,5%

150-600

1 – 5%

1 – 5%

1 – 5%

Непосред-
ственно

после   
сеанса
НЭХО
крови

6 000

945

70

739

471

207

2,2%

36

3,5%

6,4%

4,1%

1-е сутки
после   
сеанса
НЭХО
крови

8000

1344

102

1178

780

356

2,1%

30

4,5%

3,9%

7,5%

3-и сутки
после   
сеанса
НЭХО
крови

9000

1700

138

1358

824

436

1,9%

177

4,8%

4,6%

7,0%
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и гликолиз; 5) повышает гемостатиче-
ский потенциал свертывающей системы
крови. 

Вышеуказанный способ экстракор-
порального НЭХО крови 0,06% раство-
ром ГН у больных с инфекционно-вос-
палительными заболеваниями органов
мочевой системы и уровнем эндотокси-
коза 1 степени имеет преимущества над
общепринятой методикой интракорпо-

рального введения 0,06% раствора ГН в
центральную вену, т.к.: 1) обладает более
выраженным иммуностимулирующим
эффектом в отношении абсолютного ко-
личества практически всех субпопуля-
ций лимфоцитов; 2) достоверно увели-
чивает концентрацию IgG крови на 7-
10-е сутки после проведения сеанса; 3)
сильнее стимулирует потребление кис-
лорода и гликолиз; 4) сильнее повышает

гемостатический потенциал свертываю-
щей системы крови; 5) может выпол-
няться в амбулаторных условиях.

Экстракорпоральное НЭХО крови
0,06% раствором ГН в дозе 0,75 мг/кг и од-
нократной обработкой 2-х литров крови
повышает эффективность лечения  боль-
ных с инфекционно-воспалительными за-
болеваниями органов мочевой системы и
уровнем эндотоксикоза 1 степени. 
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Резюме:
Статья посвящена описанию методики проведения экстракорпорального непрямого электрохимического окисления

(НЭХО) крови у урологических больных с инфекционно-воспалительными осложнениями и 1-й степенью эндотоксикоза.
Отличительной чертой экстракорпорального НЭХО крови от общепринятого метода интракорпорального НЭХО крови

является то, что кровь обрабатывается 0,06 % раствором гипохлорита натрия (ГН) в венозном экстракорпоральном контуре, соз-
данном при помощи специальной аппаратуры. Доза 0,06 % раствора ГН, которая используется для проведения одного сеанса экс-
тракорпорального НЭХО крови, составляет 0,75 мг/кг. Обработке подвергается 2 литра крови пациента. При экстракорпоральном
НЭХО крови 0,06 % раствором ГН не требуется катетеризации центральной вены и метод может быть выполнен амбулаторно.

Особенностями экстракорпорального НЭХО крови 0,06 % раствором ГН у больных с инфекционно-воспалительными за-
болеваниями органов мочевой системы и уровнем эндотоксикоза 1 степени являются: 1) выраженный иммуностимулирующий
эффект в отношении абсолютного количества практически всех субпопуляций лимфоцитов; 2) достоверное увеличение концент-
рации IgG крови на 7-10-е сутки после проведения сеанса; 3) активация потребления кислорода и гликолиза; 4) повышение ге-
мостатического потенциала свертывающей системы крови; 5) безопасность в отношении влияния на основные гомеостатические
показатели организма. 
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Применение аналогово-цифровой шкалы для предоперационной
оценки состояния полового члена у пациентов с гипоспадией

Analogue-digital scale 
application for preoperative 
assessment of penis state in 
patients with hypospadias

Yu.E. Rudin, D.V. Maruhnenko,
T.N. Garmanova 

Introduction. Hypospadia is one of
the most frequent hereditary diseases,
which occurs in 1 child pro 200-300
newborns. In spite of the high rate of
the hypospadia in the population,
there is no common opinion with 
regard to the severity estimation of
this disease and post-operative evaluation
of  outcomes. The aim of the study was
to develop a quantitative scale for the
assessment of initial penis status and
to evaluate the correlation between the
pre-operative scale-based data and
post-operative outcomes.
Materials and methods. One hundred
and seven patients were included in
the study with different forms of 
hypospadias, which were operated
from April 2012 to March 2013. Mean
patient age was 4.3±2.3 years (range 
10 months – 16 years). Penile status
was assessed using aforementioned
scale in all patients.
Results. Scale application for assessment
showed following results: 0-4 points –
10 patients (9.3%), 4-8 points – 
48 patients (44.9%), 8-12 points – 
35 patients (32.7%) and 12-16 points –
14 patients (13.1%). It was showed,
that complications linked to the 
operation were absent when a scale
score was 0-4 points, complication
rate was 8.3%, 14.2% and 27.2% in 
patients with 4-8, 8-12 and 12-
16 points, correspondingly.
Conclusion. Application of the criteria
for assessment using a developed scale
made the estimation of the initial
penis status more precise in patients
with hypospadia and therefore could
be used for standardized pre-operative
assessment and for outcomes prognosis.

ипоспадия – одно из наиболее ча-
стых врожденных заболеваний,
которое встречается у 1 ребенка
на 200-300 новорожденных [1, 2].
Развитие гипоспадии связано  с
нарушением внутриутробного
развития уретральной трубки и

вентральной части крайней плоти в со-
четании с искривлением полового члена
кзади [3, 4]. По данным мониторинга
врожденных пороков развития, проводи-
мого согласно Европейскому регистру по
19 формам, в Москве в течение последних
четырех лет  гипоспадия занимает 4 мес-
то и составляет 8,86% от общего количе-
ства выявленных врожденных пороков
развития. По данным международной
литературы частота гипоспадии состав-
ляет 5,2-8,2 на 1000 новорожденных
мальчиков [1].

Несмотря на высокую частоту встре-
чаемости гипоспадии, в настоящее время
нет единого мнения в оценке как пред-
операционной, так и послеоперационной
тяжести порока и эффективности лече-
ния [5, 6]. Классификация гипоспадии в
основном базируется на анатомическом
положении наружного отверстия уретры
[7]. Однако для выбора метода лечения
важны и такие показатели, как размер по-
лового члена и уретральной площадки,
положение наруж-
ного отверстия уретры, степень искрив-
ления кавернозных тел, признаки диспла-
зии стенки уретры, размер головки поло-
вого члена и глубина ладьевидной ямки,
состояние крайней плоти, наличие после-
операционных рубцов и число ранее пе-
ренесенных операций. Имеет значение
наличие ротации члена и пеноскроталь-
ной транспозиции [8, 9]. Поэтому класси-
фикация гипоспадии должна включать в
себя не столько анатомические данные,

сколько сведения о «биологическом кон-
тексте» гипоспадии. Ряд авторов считают,
что основным в классификации гипоспа-
дии является уровень разделения спон-
гиозного тела [10-12]. Нужно различать
гипоспадию с дистальным разделением
спонгиозного тела с минималь-
ным искривлением полового члена (или
отсутствием искривления) и гипоспадию
с проксимальным разделением спонгиоз-
ного тела, отличающейся грубой дефор-
мацией кавернозных тел (30-95°) [13].
Причиной искривления полового члена у
больных с проксимальной гипоспадией
считают сращения кожи ствола полового
члена с белочной оболочкой кавернозных
тел, наличие выраженной дисплазии спон-
гиозного тела уретры (рубцовой хорды) и
диспропорцию длины вентральной и дор-
сальной порции кавернозных тел  [13-15].

Послеоперационная оценка ре-
зультатов операции еще более сложна 
[5, 7, 16], т.к. косметические, функцио-
нальные (качество мочеиспускания) и
психологические (качество сексуальной
жизни) результаты лечения крайне субъ-
ективны и подходы к их оценке отли-
чаются в разных работах [17]. Кроме того,
важно учитывать сколько операцией и в
каком возрасте пришлось перенести па-
циенту до того момента, как итог лечения
стал удовлетворительным [18]. Согласно
данным Snodgrass W., который оценивал
результаты операции при помощи стан-
дартизированного опросника по шкале
Likert, все пациенты оказались удовле-
творены исходом операции (средний бал
по шкале – 20, IQR – 17-20), при этом мне-
ние хирурга о результате проведенной
операции было несколько выше (средний
бал по шкале – 20, IQR – 19-20), чем мне-
ние пациента [6]. В более раннем иссле-
довании Ververidis М., направленном на
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более объективную оценку итогов лече-
ния гипоспадии, был использован коли-
чественный метод оценки оперативного
лечения (от 1 до 4) пятью разными хирур-
гами по представленным фотографиям
[18]. 

В большинстве работ проводится
сравнение результатов операции (ча-
стоты осложнений, функциональных и
косметических параметров) в зависимо-
сти от исходного типа гипоспадии, 
определенного на основании располо-
жения наружного отверстия уретры и
количества ранее выполненных опера-
ций [5, 10]. 

Нам не удалось найти данных о
комплексной оценке исходного состоя-

ния полового члена и ее влиянии на
выбор метода оперативного лечения для
достижения наилучшего эффекта и итог
операции.

Целью работы явилось создание
количественной шкалы оценки исход-
ного состояния полового члена и выявле-
ние взаимосвязи между данными, полу-
ченными при применении этой шкалы, и
результатами проведенных операции по
коррекции гипоспадии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены
данные 107 пациентов с различными
формами гипоспадии, которым за период

с апреля 2012 года по март 2013 года было
проведено оперативное лечение. Средний
возраст больных составил 4,3±2,3 года и
колебался от  10 месяцев до 16 лет.

Для всех детей заполнялась шкала
дооперационной оценки состояния по-
лового члена с качественной и количе-
ственной оценкой каждого признака.

В качестве критериев предопера-
ционного состояния полового члена учи-
тывались ранее выполненные операции,
положение меатуса, наличие и размер
крайней плоти, глубина головки, ширина
уретральной площадки, наличие ротации
полового члена, меатостеноз, деформа-
ция полового члена и мошоночной транс-
позиции полового члена (рис.1). 

Рис. 1. Шкала предоперационной оценки состояния полового члена

ФИО:___________________________________________________________________дата рождения:________________________

Дата осмотра:_______________________________________и/б:__________________________________
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На основании собственного опыта и
данных литературы каждому признаку
было присвоено количественное значе-
ние в рамках от 0 до 4 баллов. Соответ-
ственно минимальный балл по шкале
дооперационной оценки состояния по-
лового члена был равен 0, а макси-
мально возможный составил 19 баллов. 

Первичных больных среди паци-
ентов было 80 человек (74,7%), повтор-
ное оперативное вмешательство было
выполнено в 27 случаях (25,2%).

Головчатая форма гипоспадии
была отмечена у троих  детей (2,8%), ве-
нечная форма  – у 37 больных (34,5%),
стволовая форма  – у 56 (52,3%) и про-
ксимальная форма – у 11 пациентов
(10,3%).

Состояние крайней плоти у паци-
ентов было обусловлено в основном на-
личием ранее выполненных операций.
Так, у 22 (20,5%) ранее оперированных
больных крайняя плоть отсутствовала,
у 5 (4,6%) – частично покрывала го-
ловку полового члена. Также частичное
укрытие головки встречалось у 8,4%
ранее не оперированных пациентов, что
было обусловлено исходным недораз-
витием крайней плоти. У остальных 
пациентов (66,5%) крайняя плоть пол-
ностью покрывала головку полового
члена. 

Исходное состояние крайней пло-
ти крайне важно для возможности
послеоперационного укрытия дефекта
кожи полового члена, который возни-
кает после формирования неоуретры.
Особенно это актуально при выполне-
нии операции Метью, при которой соз-
дается наибольший дефект кожи
полового члена. С другой стороны из-
быток кожи крайней плоти после опера-

ции ухудшает косметический результат
операции. Поэтому в ходе исследования
оценивался не только размер крайней
плоти, но и выраженность мясистой
оболочки полового члена. При доста-
точном запасе  мясистой оболочки ее
ткань использовалась для дополнитель-
ного укрытия линии швов на неоуретре,
что позволило снизить частоту возник-
новения свищей уретры. Так, выражен-
ная мясистая оболочка выявлена у 70
пациентов (65,4%), у остальных 37
(34,6%) – последняя была выражена не-
значительно. Следует отметить, что
послеоперационные свищи уретры
чаще встречались у больных с незначи-
тельно выраженной мясистой оболоч-
кой.

Также оценивалось состояние го-
ловки, уретральной площадки и наруж-
ного отверстия уретры. Применялись
три градации глубины головки: глубо-
кая, промежуточная и плоская. Плоская
головка чаще наблюдалась у пациентов
после повторных операций, обычно в
сочетании с рубцово-измененной невы-
раженной уретральной площадкой.
Таких пациентов было 17 (15,9%). Тем
не менее, в 9 случаях (8,4%) мы встрети-
лись с врожденной малой головкой по-
лового члена. Промежуточная форма
была отмечена у 18 больных (16,8%),
тогда как глубокая головка полового
члена выявлена у оставшихся 63
(58,9%).  

Наличие ротации полового члена
отмечено у 17 пациентов (15,8%), у боль-
шей части из них была выявлена про-
ксимальная форма гипоспадии.

Наличие меатостеноза подтвер-
ждалось калибровкой наружного отвер-
стия уретры и данными  урофлоумет-

рии. Учитывая наличие в исследуемой
группе пациентов раннего возраста,
урофлоуметрия была выполнена только
74 больным, у остальных меатостеноз
подтвержден только с помощью калиб-
ровки уретры. Данные урофлоуметрии:
среднее значение максимальной скоро-
сти мочеиспускания у всех обследован-
ных пациентов составило 15,9±5,2 мл/с,
средняя скорость мочеиспускания –
7,7±2,5 мл/с, объем выделенной мочи –
95±22,5 мл. Диагноз меатостеноза осно-
вывался на сравнении данных урофло-
метрии и нормативных показателей,
предложенных Ахунзяновым А.А.  [19].

Также на дооперационном этапе
всем пациентам выполнялись: ультра-
звуковое исследование почек и моче-
вого пузыря, общепринятые клинико-
лабораторные исследования (общий
анализ крови, общий анализ мочи, им-
муноферментный анализ на ВИЧ, Hbs-
ag, гепатит С), по показаниям – рент-
генологическое исследование почек и
мочевых путей, уретроцистоскопия.
Цитогенетическое обследование (опре-
деление кариотипа, консультация гене-
тика) проводилось больным при соче-
тании различных проксимальных форм
гипоспадии, с одно- или двухсторонним
крипторхизмом.

Градус деформации кавернозных
тел определялся транспортиром во
время операции при выполнении искус-
ственной эрекции. Было установлено,
что у трех больных с головчатой фор-
мой гипоспадии, у 24 – с венечной фор-
мой и у 25 – со стволовой формой
искривления полового члена не было,
тогда как у 13 пациентов с венечной и 
20 – со стволовой формой выявлено ис-
кривление полового члена 300-500.  У 11
больных со стволовой и 11 – с прокси-
мальной формой гипоспадии отмечено
выраженное искривление полового
члена (более 500).

Мошоночная транспозиция была
выявлена у двух (1,8%) больных с про-
ксимальной формой гипоспадии.

Всем пациентам выполнены опе-
ративные вмешательства по коррекции
гипоспадии. Выбор вида операции ос-
новывался на исходных параметрах со-

Таблица 1. Распределение пациентов и количество послеоперационных
осложнений в зависимости от суммарного балла по оценочной шкале

Количество
баллов по
шкале

0-4

4-8

8-12

12-16

Абс.

10

48

35

14

Абс.

0

4

5

3

%

9,3

44,9

32,7

13,1

%

0

8,3

14,2

27,2

Количество пациентов Количество осложнений
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стояния полового члена, в основном на
типе гипоспадии. Так, пациентам с
дистальными формами гипоспадии вы-
полнены: меатогланулопластика (5 слу-
чаев – 4,6%), пластика уретры тубу-
ляризированным лоскутом уретральной
площадки (операция Снодграсса в мо-
дификации клиники: 57 пациентов –
53,2%), операция Метью (16 больных –
15%), пластика уретры тубуляризиро-
ванной рассеченной уретральной пло-
щадкой с имплантацией свободного
лоскута крайней плоти (10 больных –
9,3%), пластика уретры тубуляризиров-
ным поперечным лоскутом крайне
плоти на сосудистой ножке (17 детей –
15,8%) и первый этап операции имплан-
тации свободного лоскута крайней
плоти в рассеченную уретральную пло-
щадку (2 больных – 1,8%). Всем пациен-
там, имеющим искривление полового
члена, уретропластику дополняли вы-
полнением операции по расправлению
кавернозных тел. При необходимости
выполняли насечки на белочной обо-
лочке и операцию Несбита в модифика-
ции клиники.

Результаты операции в послеопе-
рационном периоде оценивали по коли-
честву осложнений и параметрам уро-
динамического исследования, выпол-
ненного через 1, 3 и 6 месяцев после
операции. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Цифровые показатели, получен-
ные при первичной оценке состояния
полового члена, были разделены на не-
сколько групп в зависимости от тяжести
исходного состояния. При сопоставле-
нии данных шкалы и формы гипоспа-
дии было выявлено, что у пациентов с
головчатой формой гипоспадии показа-
тель шкалы варьировал от 0 до 3, с ве-
нечной формой – от 2 до 10, со
стволовой формой – от 4 до 13, с про-
ксимальной формой гипоспадии от 6 
до 16.

В целом, осложнения в послеопе-
рационном периоде возникли у 12 паци-
ентов (11,2%), причем у 10 из 12
пациентов осложнения выявлены в

течение первых 6 месяцев после опера-
ции. Осложнения в виде свищей уретры
в сочетании со стенозом уретры были
отмечены у 5 больных, в основном это
были дети со стволовой формой гипос-
падии. Стеноз уретронеорутерального
анастомоза был отмечен у двух пациен-
тов с проксимальной формой гипоспа-
дии после операции пластики уретры
тубуляризированным поперечным лос-
кутом крайней плоти. Данное осложне-
ние удалось купировать консервативно
путем установки уретрального стента
на длительный срок (до 1 месяца). У па-
циентов с головчатой формой гипоспа-
дии в послеоперационном периоде ос-
ложнений выявлено не было. У больных
с венечной формой гипоспадии ослож-
нения выявлены в 3 случаях (8,1%), 
а у детей со стволовой формой – в 6
(10,7%). 

При оценке взаимосвязи между
частотой осложнений и суммарным
баллом по предложенной шкале было
установлено, что у пациентов с суммар-
ным баллом 0-4 осложнений в послеопе-
рационном периоде выявлено не было.
У пациентов с суммарным баллом от 4
до 8 – частота осложнений составила
8,3% (в 4 из 48 случаев), с суммарным
баллом от 8 до 12 – 14,2%. Наибольший
процент осложнений 27,2% (у 3 из 14)
был выявлен у детей с проксимальной
формой гипоспадией и суммарным бал-
лом по шкале от 12 до 16 (табл. 1). Таким
образом установлено, что у пациентов с
суммарным баллом по шкале до опера-
ции менее 4 практически не отмечается
осложнений в послеоперационном пе-
риоде, в то время, как по мере увеличе-
ния баллов по оценочной шкале, увели-
чивается и частота осложнений.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время очень большое
внимание в детской урологии уделяется
стандартизации для возможного объ-
ективного сравнения результатов различ-
ных исследований. Для оценки резуль-
татов оперативного лечения гипоспадии
предлагается несколько опросников/схем.
К таким схемам оценки результата опе-

рации можно отнести шкалу HOPE (Hy-
pospadias Objective Penile Evaluation), Pe-
nile Perception Score [20, 21]. Однако,
важно не только унифицированно оце-
нивать результаты операции, но и со-
ставлять исходно сопоставимые и
сравнимые группы пациентов с гипос-
падией для сравнения различных мето-
дов лечения. Традиционно пациентов
распределяли в группы в соответствии
с формой гипоспадии в зависимости от
локализации наружного отверстия
уретры. Но в последнее время в литера-
туре высказывается все больше мнений
о том, что положение меатуса у паци-
ента с гипоспадией недостаточно полно
отражает степень изменений уретры и
полового члена. На основании этого
было предложено несколько модициро-
вать существующую классификацию ги-
поспадии  не только с учетом распо-
ложения наружного отверстия уретры
[11, 12]. В своей работе мы предложили
использовать шкалу предоперационной
оценки тяжести порока с максималь-
ным учетом всех его характеристик,
влияющих на исход лечения. В качестве
критериев предоперационного состоя-
ния полового члена мы учитывали
ранее выполненные операции, положе-
ние меатуса, наличие и размер крайней
плоти, глубину головки, ширину урет-
ральной площадки, наличие ротации
полового члена, наличие меатостеноза,
наличие деформации полового члена и
его мошоночной транспозиции. Мы
считаем важным отметить, что во мно-
гих случаях пациенты с одной и той же
формой гипоспадии по результатам
оценки по шкале попадали в разные
оценочные категории. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На наш взгляд оценочные катего-
рии согласно комплексной шкале
оценки состояния полового члена более
полно отражают исходное состояние
посленего и могут использоваться для
унифицированной предоперационной
оценки его состояния, а также для 
прогнозирования результатов опера-
ции.  
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Резюме:
Введение. Гипоспадия – одно из наиболее частых врожденных заболеваний, которое встречается у 1 ребенка  на 200-300 ново-

рожденных. Несмотря на высокую частоту встречаемости гипоспадии, в настоящее время нет единого мнения в оценке как тяжести
порока, так и послеоперационной эффективности лечения. Поэтому целью нашей работы было создание количественной шкалы
оценки исходного состояния полового члена, и оценка взаимосвязи между данными, полученными при применении шкалы, и ре-
зультами проведенных операций по коррекции гипоспадии.

Материалы и методы. В исследование было включено 107 пациентов с различными формами гипоспадии, которым за период
с апреля 2012 года по март 2013 года было проведено оперативное лечение. Средний возраст пациентов составил 4,3±2,3 года (от 10
месяцев до 16 лет).  Состояние полового члена у каждого больного оценивали по предложенной шкале.

Результаты. Согласно оценке состояния полового члена 0-4 балла был отмечено у 10 пациентов (9,3%), 4-8 баллов – у 48 больных
(44,9%), 8-12 баллов –  у 35 мальчиков (32,7%) и 12-16 баллов – у 14 пациентов (13,1%). Мы установили, что при суммарном балле по
шкале равном 0-4, осложнений оперативного лечения не было ни у одного больного, у пациентов с суммарным баллом от 4 до 8  ча-
стота осложнений составила 8,3%, у больных с суммарным баллом от 8 до 12 – 14,2%, и у пациентов с суммарным баллом от 12 до 16
– 27,2%.

Заключение. На наш взгляд оценочные категории согласно предложенной комплексной шкале более полно отражают исходное
состояние полового члена у пациентов с гипоспадией, могут использоваться для унифицированной предоперационной оценки, а
также для прогнозирования результатов операции.
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Место фосфомицина в медикаментозной терапии заболеваний 
мочеполовой системы

e place of the fosfomycin 
in the medical treatment 
of urogenital tract diseases

S.K. Yarovoy 

Pharmacodynamic and pharmacokinetic

properties of the fosfomycin along

with the spectrum of its antimicrobial

activity are discussed in this article

with regard to the available evidence

database. Fosfomycin is supplied to

the market in 2 forms – oral 

(fosfomycin trometamol) and 

parenteral (fosfomycin sodium),

which show the substantial differences

in pharmacological features and are

indicated in different conditions.

Fosfomycin trometamol is used

mainly in patients with acute cystitis.

Nevertheless many studies and two

metaanalysis failed to show its superiority

in comparison with cephalosporins,

fluoroquinolones and aminoglycosides;

the only advantage was a more 

comfortable form of usage. It was 

denoted, that fosfomycin therapy was

safe during pregnancy and in pediatric

patients.

In the conclusion of the article some

clinical situation are described in 

details, from which it becomes clear,

when the use of the fosfomycin is 

expedient, and when not.

ротивомикробная терапия яв-
ляется одной из наиболее дина-
мично развивающихся областей
медицины. Сложность этого ас-
пекта заключается в том, что
чувствительность микрофлоры
к антибактериальным препара-

там непрерывно изменяется, и результаты
исследований быстро обесцениваются. В
настоящее время требуют критического от-
ношения рекомендации даже пяти-семи-
летней давности.

К сегодняшнему дню проведена боль-
шая работа по изучению эффективности и
безопасности антибактериальных средств.
Доказательная база отдельных препаратов
измеряется сотнями проведенных исследо-
ваний различного уровня. Опубликованы
тысячи справочников и десятки тысяч ста-
тей. Однако нерешенных вопросов, касаю-
щихся антимикробной терапии, остается
достаточно много.

С одной стороны переизбыток ин-
формации, причем нередко противоречи-
вой, не помогает, а зачастую затрудняет вы-
бор препарата, внося в ситуацию неуверен-
ность. Эта проблема решается посредством
выполнения метаанализов, которые предо-
ставляют максимально достоверную ин-
формацию. Но методика метаанализа очень
трудоемка, поэтому выполняются они до-
вольно редко и лишь по наиболее принци-
пиальным вопросам.

С другой стороны, недостаточно ис-
следованным и освещенным в литературе,
но вместе с тем актуальным, является об-
основанный выбор антибактериального
препарата в условиях почечной недостаточ-
ности, печеночной недостаточности, имму-
нодефицита и т.д. Не пересчет дозировки,
которая на сегодня не является сколько-ни-
будь серьезной проблемой – достаточно об-
ратиться к справочным таблицам, а именно
выбор, причем обоснованный. Несмотря на
сравнительно небольшое число тяжелых
больных, встречаются они постоянно и во

всех клиниках, причем не зависимо от про-
филя.

В данной статье мы рассмотрим про-
блему антибактериальной терапии не по
классической схеме «со стороны заболева-
ния», когда обсуждается диагностика и
лечение какой-либо нозологии, а «со сто-
роны препарата», как это принято в общей
фармакологии. То есть проанализируем
фармакологические свойства и доказатель-
ную базу конкретного лекарственного сред-
ства – антибиотика природного проис-
хождения фосфомицина, и определим у
кого, когда и перед чем он должен иметь
преимущества. Отсюда автоматически сле-
дуют показания к применению. В силу осо-
бенностей своей химической структуры
этот препарат не входит ни в одну из фар-
макологических групп и стоит несколько
особняком.

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ 

СВОЙСТВА ФОСФОМИЦИНА

Механизм действия фосфомицина
бактерицидный. Эффект наступает вслед-
ствие нарушения синтезa клеточной стенки
бактерий. Фосфомицин активен преимуще-
ственно в отношении грамотрицательных
возбудителей, в частности E. coli, Proteus
spp., Salmonella spp., способен подавлять
Staphylococcus spp. и Enterococcus spp. Он не
имеет перекрестной резистентности с дру-
гими антибактериальными препаратами,
поэтому к фосфомицину могут оказаться
чувствительными госпитальные полирези-
стентные штаммы, включая VRE (ванкоми-
цинрезистентный энтерококк).

Несмотря на то, что фосфомицин изве-
стен с конца 1960-х годов, приобретенная ре-
зистентность к нему грамотрицательных
палочек, особенно, E. coli, в настоящее время
встречается сравнительно редко. По этому па-
раметру фосфомицин примерно соизмерим с
цефтазидимом и существенно превосходит
неантисинегнойные цефалоспорины
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III поколения, ингибиторзащищенные ами-
нопенициллины и фторхинолоны.

Природную устойчивость к изучае-
мому препарату имеют неферментирующие
грамотрицательные палочки, в частности P.
aeruginosa, внутриклеточные возбудители,
а также анаэробы. [1].

Фосфомицин трометамол всасыва-
ется из просвета желудочно-кишечного
тракта на 60%, не метаболизируется, экс-
кретируется почками в неизмененном виде.
Период полувыведения фосфомицина со-
ставляет 4 часа при пероральном приеме,
1,5-2 часа – при внутривенном введении.
Препарат создает терапевтические кон-
центрации в различных органах, в том
числе почках, мочевом пузыре, предста-
тельной железе. Терапевтические концент-
рации фосфомицина в моче могут сохра-
няться до 72 часов после однократного пе-
рорального приема стандартной дозы 
3 грамма [1].

Побочные действия при применении
фосфомицина развиваются сравнительно
редко. Среди нежелательных реакций наи-
более значимым является транзиторное по-
вышение активности трансаминаз. Иногда
пациенты отмечают диспептические явле-
ния, проходящие вскоре после отмены пре-
парата и не требующие специфической
терапии. В целом фосфомицин является
одним из наиболее безопасных и хорошо пе-
реносимых антибактериальных препаратов.

В виду особенностей спектра анти-
бактериальной активности, а также в связи
с особенностями фармакокинетики, фос-
фомицин применяется главным образом в
урологии. Использование этого лекарствен-
ного средства в других областях медицины
носит характер единичных и эпизодических
назначений. В настоящее время фосфоми-
цин поставляется на рынок в пероральной
(фосфомицин-трометамол) и парентераль-
ной (фосфомицин-натрий) формах, приме-
нение которых имеет принципиальные
различия.

ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ БАЗА 

ЭФФЕКТИВНОСТИ

ФОСФОМИЦИНА

Фосфомицин обладает достаточно
обширной доказательной базой, включаю-
щей 71 клиническое исследование с 1977 г.

Фосфомицин применяется в основ-
ном для лечения острого цистита, поэтому
большая часть исследований посвящена
именно этому аспекту.

Проведено 27 рандомизированных
исследований эффективности фосфоми-
цина для терапии острого цистита. Шестна-

дцать работ включали только неберемен-
ных женщин [2-17]. Отдельные исследова-
ния, наряду с взрослыми женщинами, вклю-
чали группу девочек-подростков [4, 7, 9-11,
16, 17]. В трех исследованиях присутство-
вали группы мужчин с инфекциями моче-
вых путей [18-20]. В пяти работах опре-
делялась эффективность и безопасность те-
рапии острого цистита у беременных [21-25].

Во всех этих исследованиях фосфо-
мицин назначался однократно в дозе 3
грамма. Препараты сравнения отличаются
крайним разнообразием. Наиболее часто
в этой роли выступали различные фтор-
хинолоны, в частности норфлоксацин [10,
11, 16, 17]. Это самый обоснованный
выбор, так как в виду особенностей фар-
макокинетики норфлоксацин в современ-
ной урологической практике применяется
главным образом для лечения первичного
цистита у женщин. Кроме того, в качестве
препаратов сравнения были другие фтор-
хинолоны: ципрофлоксацин [2, 3], офлок-
сацин [14], пефлоксацин [6]. Встречаются
и экзотические с точки зрения фармако-
логии варианты препаратов сравнения.
Например, нефторированный хинолон –
пипемидовая кислота [9], аминопеницил-
лин – амоксициллин [15], сульфаниламид –
сульфаметоксазол/триметоприм [12] и
даже монотерапия аминогликозидами –
амикацином [18] и нетилмицином, при-
чем последний назначали детям [26, 27]. В
5 из 27 исследований однократное приме-
нение фосфомицина сравнивали с одно-
кратным приемом пефлоксацина [6],
офлоксацина [14], норфлоксацина [17],
триметоприма [13] и амикацина [18]. В
остальных исследованиях терапия препа-
ратом сравнения продолжалась от трех до
семи суток.

В исследованиях, включающих  не-
беременных женщин, страдающих острым
циститом, эффективность терапии фос-
фомицином оказалась высокой (до 95%),
но без статистически значимых различий
по сравнению с вышеупомянутыми анти-
бактериальными средствами, за исключе-
нием триметоприма [13]. Отсутствовали
различия между фосфомицином и дру-
гими антибактериальными препаратами в
эффективности эрадикации возбудителя
как при сравнении с каждым из антибио-
тиков, так и при проведении совокупного
анализа [2, 4-7, 9-14, 16]. Аналогичная кар-
тина наблюдается и в группах мужчин,
страдавших инфекциями мочевых путей,
а также девочек-подростков.

Не было отмечено достоверных раз-
личий в частоте встречаемости побочных
эффектов в группах пациентов, получав-

ших фосфомицин, и пациентов, принимав-
ших препараты сравнения.

Более исчерпывающую и всесторон-
нюю информацию по антибактериальной
терапии острого цистита читатель может
получить в недавно опубликованном мета-
анализе (2013), посвященном сравнитель-
ному анализу эффективности и безопас-
ности различных методик медикаментоз-
ного лечения этого заболевания. Основной
вывод авторов этой работы состоит в том,
что при лечении острого цистита перораль-
ная форма фосфомицина обладает соизме-
римой эффективностью и более высокой
безопасностью по сравнению с фторхино-
лонами, цефалоспоринами и аминоглико-
зидами [28].

Метаанализ, проведенный Falagas
ME. et al. включающий 27 контролируемых
рандомизированных исследований, также
был посвящен изучению эффективности
фосфомицина для лечения цистита при
различных клинических ситуациях. От-
мечена высокая как клиническая, так и
микробиологическая эффективность этого
антибактериального средства. Авторы сде-
лали вывод о целесообразности примене-
ния фосфомицина в качестве препарата
первого ряда при лечении острого цистита,
в том числе у беременных женщин, а также
у детей [29].

Наряду с оригинальными работами,
фосфомицин фигурирует в ряде авторитет-
ных рекомендаций, как отечественных, так
и зарубежных. Приведем некоторые из них.

Т.С. Перепанова и П.Л. Хазан (НИИ
урологии) для терапии неосложненной ин-
фекции нижних мочевых путей (то есть ци-
стита у молодых женщин без сопутству-
ющих заболеваний) рекомендуют в каче-
стве базовых препаратов фосфомицин и
фуразидин [31].

Американская ассоциация акуше-
ров и гинекологов (2008) для лечения не-
осложненных инфекций мочевых путей у
небеременных женщин считает целесооб-
разным применять фосфомицин, сульфа-
метоксазол/триметоприм, триметоприм в
режиме монотерапии, ципрофлоксацин,
левофлоксацин, норфлоксацин, гатифлок-
сацин, нитрофурантоин. Длительность те-
рапии нитрофурантоином 7 суток, фос-
фомицином – однократно, остальными
препаратами – 3 суток. К сожалению, кри-
терии выбора конкретного препарата не
указаны [32].

Американская ассоциация по анти-
микробной терапии для лечения острого
цистита рекомендует фосфомицин, суль-
фаметоксазол/триметоприм, нитрофуран-
тоин. Фторхинолоны отмечены только в
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качестве препаратов резерва [33]. В амери-
канских рекомендациях 2013 года просле-
живаются аналогичные препараты выбора
для лечения острого цистита [34].

В рекомендациях Европейской уро-
логической ассоциации 2010 года, в отли-
чие от более ранних выпусков, появилась
тенденция к ограничению применения
фторхинолонов. Препаратами выбора для
стартовой эмпирической терапии неослож-
ненной инфекции нижних мочевых путей
названы фосфомицин, нитрофураны и
пивмециллинам (последний не зарегистри-
рован в России). Фторхинолоны рассматри-
ваются лишь в качестве резерва [35].

Можно отметить, что в отношении
фармакотерапии различных форм цистита
ясности больше, чем в отношении других
заболеваний органов мочеполовой си-
стемы, например, пиелонефрита. Подав-
ляющее большинство исследователей в
качестве базовых препаратов рекомендуют
фосфомицин и фторхинолоны. Однако ряд
авторитетных источников, в том числе и
Европейская урологическая ассоциация,
Американская ассоциация по антимикроб-
ной терапии выступают против широкого
применения фторхинолонов, объясняя это
прогрессирующим ростом числа рези-
стентных штаммов E. coli.

Другой общепризнанной, хотя и вто-
ростепенной, нишей фосфомицина в уро-
логической практике является антибак-
териальная профилактика. Вопросы про-
филактического применения фосфоми-
цина при оперативных вмешательства на
органах мочеполовой системы прорабо-
таны существенно слабее по сравнению с
применением этого препарата при остром
цистите.

Согласно данным Ю.Л. Аляева и
А.З. Винарова при проведении эндоскопи-
ческих оперативных вмешательств на ниж-
них мочевых путях высокоэффективна
антибактериальная профилактика фосфо-
мицином/трометамолом. Препарат назна-
чался всего двукратно – до операции и на
следующий день после вмешательства. Без
инфекционно-воспалительных осложне-
ний прошли 92,3% больных [36].

Результаты исследований З.К. Гаджи-
евой свидетельствуют, что при проведении
комплексного уродинамического исследо-
вания целесообразно однократное профи-
лактическое назначение пероральной фор-
мы фосфомицина. Эффективность превы-
шает 85% [37].

Клиника урологии Токийского уни-
верситета и медицинский колледж Киото
рекомендуют проводить профилактику од-
ной дозой антибактериального препарата,

в частности фосфомицина или цефотиама
(в России не зарегистрирован), особенно
при «чистых» урологических вмешатель-
ствах и инвазивных методах исследования
[38, 39, 40].

Систематический обзор, проведен-
ный Falagas ME. et al., посвящен оценке дан-
ных об использовании фосфомицина в
качестве препарата выбора при лечении
инфекционных заболеваний, вызванных
представителями семейства Enterobacteri-
aceae с повышенной резистентностью к ан-
тимикробным агентам, включая произ-
водящих β-лактамазы расширенного спек-
тра (БЛРС) [41]. Были найдены и включены
в обзор 17 исследований антибактериаль-
ной восприимчивости, включавшие в себя
в общей сложности 5057 клинических изо-
лятов энтеробактерий с повышенной рези-
стентностью к антибактериальным пре-
паратам (4448 БЛРС-продуцирующие); в 11
из 17 исследований докладывалось, что 90%
изолятов чувствительны к фосфомицину.
При использовании в качестве предвари-
тельной минимальной ингибирующей кон-
центрации показатель 64 мг/л в 96,8%
случаях из 1657 БРЛС-продуцирующие
изоляты Escherichia coli были чувстви-
тельны к фосфомицину. Аналогично 608
(81,3%) из 748 БРЛС-продуцирующих изо-
лятов Klebsiella pneumoniae были чувстви-
тельны к фосфомицину. В двух клини-
ческих исследованиях пероральное приме-
нение фосфомицина трометамола было эф-
фективным в лечении осложненных или
неосложненных инфекций нижних моче-
вых путей, вызванных БЛРС-продуцирую-
щими E. coli, в общей сложности у 75
(93,8%) из 80 наблюдаемых пациентов.
Предварительные клинические данные
свидетельствуют в пользу использования
фосфомицина в лечении инфекций моче-
вых путей, вызванных подобными патоге-
нами, хотя необходимы дальнейшие
исследования [41].

ФАРМАКОЛОГИЯ. 

ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ

ФОСФОМИЦИНА

Рассмотрев фармакологические
свойства фосфомицина и результаты про-
веденных исследований, определим воз-
можные показания для назначения этого
антибактериального препарата при лече-
нии пациентов урологического профиля.

В связи со сравнительно низким
уровнем приобретенной резистентности в
популяции E. coli, фосфомицин тромета-
мол является препаратом выбора для лече-
ния острого цистита. Достаточно одно-
кратного или двукратного приема. Также

этот препарат в таком же режиме дозиро-
вания может применяться в качестве анти-
бактериальной профилактики при непро-
должительных вмешательствах на мочевых
путях и инвазивных методах исследования.

Применять пероральную форму для
лечения пиелонефрита или простатита не-
целесообразно, так как не достигаются те-
рапевтические концентрации в тканях этих
органов.

Парентеральная форма фосфомицин
(фосфомицин-натрий) является полноцен-
ной альтернативой неантисинегнойным це-
фалоспоринам III поколения, а в ряде
случаев – фторхинолонам и аминогликози-
дам, при невозможности назначения этих
препаратов, например, по причине аллер-
гии. Фосфомицин натрий демонстрирует
приемлемые результаты как при лечении
пиелонефрита, так и в режиме антибакте-
риальной профилактики при выполнении
оперативных вмешательств на органах
мочеполовой системы.

Существенных ограничения у парен-
теральной формы фосфомицина два. Во-
первых, препарат вводить нужно внутри-
венно 3 раза в сутки, что создает определен-
ные неудобства как персоналу, так и паци-
енту. Во-вторых, несмотря на чувстви-
тельность многих полирезистентных штам-
мов грамотрицательных возбудителей, 
отсутствие активности в отношении 
P. aeruginosa практически исключает ис-
пользование фосфомицина в качестве пре-
парата резерва в режиме эмпирической
терапии.

Отсутствие активности в отношении
внутриклеточных возбудителей суще-
ственного значения не имеет, так как пре-
парат применяется в стационаре, а после-
операционные простатиты и эпидидимо-
орхиты обусловлены, как правило, грамот-
рицательными палочками с умеренным
или высоким уровнем приобретенной ре-
зистентности.

Особого обсуждения требует вопрос
применения фосфомицина в условиях по-
чечной недостаточности. Фосфомицин яв-
ляется препаратом выбора для лечения
цистита, поэтому вышеупомянутый вопрос
обычно обусловлен сложностями при вы-
боре антибактериального средства для
лечения цистита на фоне почечной недо-
статочности. Здесь имеются два принципи-
альных варианта. Обострение хрони-
ческого цистита у больного с аномалией
нижних мочевых путей или с нейрогенной
дисфункцией мочевого пузыря. При этом
причиной хронической почечной недоста-
точности является хронический пиелонеф-
рит, часто в сочетании с пузырно-моче-
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точниковым рефлюксом. Существенно
реже приходится встречаться с ситуацией,
когда хроническая почечная недостаточ-
ность и цистит внешне друг с другом не свя-
заны.

Первый вариант предполагает дли-
тельный анамнез, тяжелое рецидивирую-
щее течение заболевания и недостаточную
эффективность проводимого лечения,
иначе хроническая почечная недостаточ-
ность не развилась бы. Значительная доля
таких пациентов имеет длительно стоящие
дренажи. В роли возбудителей обострения
хронического цистита и пиелонефрита
обычно здесь выступают полирезистентные
грамотрицательные палочки, в том числе
микроорганизмы рода Pseudomonas, что де-
лает назначение фосфомицина в эмпириче-
ском режиме бессмысленным, так как у
этого препарата отсутствует антисинегной-
ная активность.

В ситуации, когда имеющая место
нефропатия, осложненная хронической по-
чечной недостаточностью, и цистит внешне
никак не связаны, и больные не получали
массивную антибактериальную терапию,
фосфомицин с микробиологических пози-
ций вполне оправдан. Основным лимити-
рующим фактором является не возможные
токсические реакции, а предполагаемое от-
сутствие эффекта от недостаточной кон-
центрации препарата в моче, которая в
свою очередь связана с низкой клубочковой
фильтрацией и характерным для поздних
стадий хронической почечной недостаточ-
ности снижением концентрационной спо-
собности канальцев. Отсюда вывод: если
хроническая почечная недостаточность не-
терминальная, фосфомицин применять
можно. При тяжелом поражении почек
(скорость клубочковой фильтрации ниже
30-35 мл/мин) из соображений безопасно-
сти целесообразно препарат назначать не
по 3 грамма, а по 1,5 грамма перорально.

По такому же принципу можно ис-
пользовать и парентеральную форму фос-
фомицина для лечения пиелонефрита, что
бывает оправданным при аллергии на бета-
лактамы.

РЕЗЮМЕ

При решении вопроса о медикамен-
тозной терапии наибольшие затруднения в
большинстве случаев вызывает обоснован-
ный внутригрупповой выбор лекарствен-
ного средства. В современной клинической
фармакологии крайне редко приходится де-
лать выбор между «хорошим» и «плохим»
препаратом. Как правило, выбор осуществ-
ляется между «хорошим» и «очень хоро-
шим» лекарственным средством. Грань эта
нередко выражена довольно слабо, кроме
того, она сильно варьирует от клинической
ситуации. Цефотаксим или цефтриаксон,
ципрофлоксацин или офлоксацин – чем
принципиально они различаются, когда и
кому отдать предпочтение? А главное, на
каком основании? А может быть, в данной
конкретной ситуации они вовсе не разли-
чаются? Тогда вступает в силу экономиче-
ский компонент – предпочтения отдаются
финансово более доступному препарату.
Кстати исследований по сравнению эффек-
тивности препаратов внутри одной фарма-
кологической группы очень мало, хотя, на
наш взгляд, это очень актуально.

Формулировка «внутригрупповой
выбор» для фосфомицина лишена смысла
из-за отсутствия близких по химическим
и фармакологическим свойствам препара-
тов, однако проблема выбора все же акту-
альна. Попытаемся кратко, конспективно
изложить, когда и кому с точки зрения
фармакологии целесообразно назначать
препараты фосфомицина.

Фосфомицин/трометамол является
средством выбора для эмпирической терапии
острого цистита у женщин молодого и сред-
него возраста, превосходя по удобству приме-
нения фторхинолоны, нитрофураны, инги-
биторзащищенные аминопенициллины.

Фосфомицин/трометамол может
применяться для антибактериальной про-
филактики при небольших по объему и
продолжительности вмешательствах на
нижних мочевых путях и инвазивных мето-
дах исследования органов мочеполовой си-
стемы.

Фосфомицин/трометамол нецелесо-
образно назначать при наличии у пациента
пиелонефрита, простатита, эпидидимита и
эпидидимоорхита.

Фосфомицин/трометамол нецелесо-
образно назначать при подозрении на ин-
фекцию передаваемую половым путем, а
также в эмпирическом режиме при вторич-
ных циститах, связанных с повторными опе-
ративными вмешательствами, нейрогенной
дисфункцией тазовых органов, аномалиями
развития нижних мочеваых путей и наруж-
ных половых органов в виду высокой веро-
ятности наличия P. aeruginosa; согласно
антибиотикограмме такое применение фос-
фомицина вполне допустимо.

Фосфомицин-натрий может высту-
пать в качестве полноценной альтернативы
неантисинегнойным цефалоспоринам,
фторхинолонам, аминогликозидам II поко-
ления при лечении пиелонефрита, напри-
мер, в случае поливалентной аллергии.

Фосфомицин-натрий нецелесооб-
разно назначать в эмпирическом режиме
при отсутствии эффекта от неантисине-
гнойных цефалоспоринов и фторхиноло-
нов вследствие отсутствия у фосфомицина
активности в отношении P. aeruginosa. При
выявлении другого возбудителя согласно
антибиотикограмме такое назначение воз-
можно.

Фосфомицин обладает клинически
значимой активностью в отношении Entero-
coccus spp., что актуально при аллергии на
аминопенициллины. Применение фосфоми-
цина при выявлении штаммов Enterococcus
spp., резистентных к аминопенициллинам и
даже к ванкомицину возможно, но только
согласно антибиотикограмме.

Фосфомицин не имеет собственной
нефротоксичности. При назначении фосфо-
мицина в условиях почечной недостаточно-
сти необходим пересчет дозировки согласно
скорости клубочковой фильтрации.

Фосфомицин имеет гепатотоксич-
ность, хотя и слабо выраженную, поэтому
при печеночной недостаточности примене-
ние этого препарата должно быть очень
взвешенным.   

Резюме:
В статье подробно рассмотрены особенности фармакодинамики и фармакокинетики, а также особенности спектра антимикробной ак-

тивности антибактериального препарата фосфомицина, проанализирована его доказательная база. Фосфомицин поставляется на рынок в
двух лекарственных формах – пероральной (фосфомицин-трометамол) и парентеральной (фосфомицин-натрий), имеющих существенные
различия в фармакологических свойствах и применяющихся по разным показаниям.

Фосфомицин-трометамол используется главным образом для лечения острого цистита. Однако по результатам многочисленных иссле-
дований и двух метаанализов он не продемонстрировал более высокую клиническую эффективность по сравнению с цефалоспоринами, фтор-
хинолонами, аминогликозидами, превосходя эти препараты лишь по удобству применения. Отмечена безопасность терапии фосфомицином,
позволяющая использовать этот препарат для оказания помощи беременным пациенткам, а также в детской урологической практике.

В заключение подробно расписаны клинические ситуации, в которых целесообразно и, наоборот, нецелесообразно применение
препаратов фосфомицина.
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Анализ данных позитронной эмиссионной томографии головного
мозга с 18F-ФДГ в процессе реализации контроля за функцией 
нижних мочевых путей

Analysis of the brain positron
emission tomography data using
18F-FDG during the processes 
of neurophysiological control of
lower urinary tract function

V.B. Berdichevsky, A.A. Sufianov,
V.G. Elishеv, D.A. Barashin

During the last few years the role of the
brain centers in the regulation and 
control of the micturition is 
intensively discussed. It was shown, 
that cortical center in charge of the
micturition control is paracentral 
lobule on the medial surface of the
hemisphere. During the excitation of
the supracalleous part of the brain, it’s
cingulate and orbital areas the 
inhibitory effect on the bladder is 
evident. The influence of the anterior
cingulate region on the micturition 
activation was also evident.
Our study is devoted to the study of
the positron-emission tomography
(PET) changes in the process of the 
neurophysiological control of the 
micturition. During the physiological
storage and continence phase a 
standard activity of the brain was 
denoted with light dominant of 
the left hemisphere. In process of 
micturition the was a rise in the 
summary brain activity over the mean
detected level, which appeared to be
statistically significant. The study
showed that storage phase of the 
micturition is controlled by the 
posterior regions of the cortex, which
provide a sympathetic dominant.
Bladder emptying is regulated via the
anterior regions, which have
parasympathetic influence on the 
internal organs. A significant role was
also shown for cingulate gyrus during
the physiological regulation of 
micturition.

литературе последних лет ак-
тивно обсуждается участие
ряда мозговых центров в регу-
ляции и контроле над мочеис-
пусканием у здорового и
больного человека. Установ-
лено, что «центром» коркового

контроля за мочеиспусканием, является
парацентральная долька на медиальной
поверхности полушария. При возбужде-
нии супракаллезного отдела головного
мозга, его задней цингулярной и орби-
тальной областей возникает тормозной
эффект на мочевой пузырь. Выявлено
влияние передней поясной области на
активацию процесса мочеиспускания.
Отмечено важное значение медиального
центра мочеиспускания «М» региона,
расположенного в мосту головного
мозга, в процессе опорожнении моче-
вого пузыря, а латерального «L»региона,
в его торможении [1-6]. 

Результаты современной пози-
тронно-эмиссионной томографии голов-
ного мозга в момент удержания мочи и
опорожнения мочевого пузыря у здоро-
вого человека, показали, что в период
опорожнения мочевого пузыря имеет
место увеличение церебрального крово-
тока с резким возрастанием активности
в правой нижней лобной доле, а так же –
в правой передней поясной извилине.
Эта активность снижается сразу после
завершения мочеиспускания. При этом
сторона активации мозговых центров не
имеет существенного значения и яв-
ляется проявлением индивидуальных
особенностей человека. Обсуждается

гендерная особенность этого процесса
[5, 7-10].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование посвя-
щено результатам позитронно-эмис-
сионной томографии (ПЭТ) головного
мозга, которое выполнено в Тюменском
Федеральном центре нейро-хирургии на
аппарате PET/CT (Siemens Biograph) с
целью изучения нейрофизиологического
контроля над мочеиспусканием. 

В новой системе Biograph mCT
установлена уникальная детекторная 
система высокой четкости OptisoHD
компании «Сименс», обеспечивающая
высочайшее объемное разрешение –
всего 87 мм3. Среди других инновацион-
ных технологий – времяпролетная ви-
зуализация (TOF) и ПЭТ высокой
четкости (HD), гарантирующие быстрое
получение точных изображений с мини-
мальной лучевой нагрузкой.

Полученные результаты анализиро-
вались визуальным и полуколичествен-
ным методами. Визуальную оценку про-
водили с использованием шкалы, позво-
ляющей определить интенсивность за-
хвата радиофармпрепарата (РФП) в реги-
оне мозга, его локализацию и размеры.
Основной методикой явился полуколиче-
ственный анализ серийных ПЭТ-сканов
на интересующих нас регионах. В них вы-
числялось среднее значение стандартизо-
ванного уровня захвата SUV РФП. Расчет
SUV производился программным комплек-
сом автоматически в условных единицах.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Исследование выполнено у 6 муж-
чин и 6 женщин в возрасте 25-35 лет,
прошедших комплексное медицинское
обследование, признанных здоровыми и
пожелавших дополнительно пройти то-
мографию головного мозга. В 6 случаях
ПЭТ проведено по стандартной схеме, в
течение часа после очередного мочеис-

пускания. В 6 случаях с письменного со-
гласия обследуемых ПЭТ проведено в
момент мочеиспускания в положении
лежа в заранее подготовленный моче-
приемник или памперс. В результате
проведенного ПЭТ сканирования у всех
обследованных не выявлено признаков
органических и функциональных заболе-
ваний головного мозга, что являлось ве-
дущей клинической задачей проводи-

мого исследования. Вместе с тем актив-
ность головного мозга в период удержа-
ния и выведения мочи имела опре-
деленную особенность. Так в регионах
передней лобной и теменной извилины,
затылочной извилины, бледного шара,
парацентральной дольки, уровень за-
хвата РФП, был выше общепринятой до-
пустимой разницы от среднего значения
на 12-15%. Это указывало на наличие
вполне определенных тенденций. В ре-
гионах передней и задней поясной из-
вилины эта разница была достоверной. 
( табл. 1).

В период физиологического накоп-
ления и удержания мочи по результатам
ПЭТ выявлена активность головного
мозга ниже среднего уровня изучаемых
регионов с незначительным общим до-
минированием левого полушария. При
этом самая низкая активность при удер-
жании мочи была в задних отделах по-
ясной извилины, а самая высокая в
проекции передней лобной извилины.

Во время акта мочеиспускания
суммарная активность изучаемых регио-
нов головного мозга нарастала относи-
тельно средних значений и достоверно
превышала аналогичную активность пе-
риода накопления и удержания мочи.
Наивысшая активность имела место в
проекции затылочной коры и парацент-
ральных дольках, в обоих полушариях
головного мозга.

Таким образом, в целом картина
ПЭТ отражала активное включение
структур головного мозга в период при-
нятия решения и обеспечение соматиче-
ского сопровождения процесса физио-
логического мочеиспускания, вместе с
тем обращала на себя внимание значи-
тельное отличие этой активности в раз-
ных полушариях головного мозга, что
стало предметом специального анализа
(табл. 2).

В момент накопления и удержания
мочи ПЭТ – исследование выявило сле-
дующие участки повышенной сравни-
тельной активности мозга, представ-
ленные по мере убывания показателей
захвата РФП: задний отдел поясной из-
вилины, бледный шар, затылочная изви-
лина. Эти регионы расположены в
задних отделах коры головного мозга и,
согласно литературным данным, дей-

Таблица 1. Характеристика показателей стандартного уровня захвата (SUV) РФП 
регионов головного мозга в процессе контроля над мочеиспусканием       

Регион головного мозга

Передняя поясная извилина

Задняя поясная извилина

Передняя лобная извилина

Передняя теменная извилина

Затылочная кора

Бледный шар

Парацентральная долька

Регионы интереса в целом

Средний уровень Mean SUV

Сторона

левая

правая

левая

правая

левая

правая

левая

правая

левая

правая

левая

правая

левая

правая

левая

правая

Среднее
Mean SUV

5,3 ± 0,6

3,8 ± 1,0

6,4 ± 0,7

5,5 ± 0,6

7,5 ± 1,1

5,1 ± 0,9

5,8 ± 0,8

4,8 ± 0,6

7,4 ± 0,9

6,6 ± 1,0

6,8 ± 0,6

6,2 ± 0,5

4,8 ± 0,5

5,9 ± 0,5

6,2± 0,7

5,4± 0,7

5,9± 0,7

Удержание
Mean SUV

3,8 ± 1,2

3,2 ± 1,4

5,6 ± 0,7

3,8 ± 0,7

7,4 ± 1,8

3,8 ± 1,2

5,0 ± 1,2

3,7 ± 0,7

6,6 ± 0,5

5,4 ± 0,5

5,8 ± 0,7

4,7 ± 0,5

4,6 ± 0,5

4,5 ± 0,5

5,5± 0,9

4,3± 0,8

4,9± 0,9

Опорожнение
Mean SUV

6,8 ± 0,7*

4,4 ± 0,7

7,2 ± 0,7*

7,2 ± 0,5

7,6 ± 0,5

6,8 ± 0,7

6,7 ± 0,5

6,0 ± 0,5

8,1 ± 1,4

7,8 ± 1,4

6,9 ± 0,5

7,7 ± 0,5

6,9 ± 0,5

7,4 ± 0,5

7,2± 0,7

6,7± 0,7

6,9± 0,7*

Примечание: *р < 0,05* различия SUV статистически достоверны по сравнению со средним значением по 
региону (критерий достоверности t–Стьюдента)

Примечание: *р < 0,05* различия SUV статистически достоверны по сравнению со средним значением по 
региону (критерий достоверности t–Стьюдента)

Таблица 2. Сравнительная  характеристика показателей стандартного уровня 
захвата РФП (SUV)  регионов головного мозга в процессе контроля над 
мочеиспусканием  

Этап

Сторона 

Передняя поясная извилина

Задняя поясная извилина

Передняя лобная извилина

Передняя теменная извилина

Затылочная кора

Бледный шар

Парацентральная долька

Регионы интереса в целом

Левая 

3,8 ± 1,2

5,6 ± 0,5

7,4 ± 1,8

5,0 ± 1,2

6,6 ± 0,5

5,8 ± 0,7

4,6 ± 0,5

5,4± 0,9

Правая 

3,2 ± 1,4

3,8 ± 0,7*

3,8 ± 1,2

3,7 ± 0,7

5,4 ± 0,5

4,7 ± 0,5

4,5 ± 0,5

4,2± 0,8

Левая 

6,8 ± 1,2

7,2 ± 0,7

7,6 ± 0,5

6,7 ± 0,5

8,1 ± 0,5

6,9 ± 0,5

6,9 ± 0,5

7,2± 0,6

Правая 

4,4 ± 0,8*

7,1 ± 0,7

6,8 ± 0,7 

6,0 ± 0,5

7,8 ± 0,7

7,7 ± 0,5

7,4 ± 0,5

6,7± 0,6

Удержание Опорожнение
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ствительно играют важную роль в обес-
печении преимущественно тормозящей
вегетативной регуляции внутренних ор-
ганов. 

В момент акта мочеиспускания на
фоне нарастания активности всего голов-
ного мозга и, преимущественно, его левых
отделов, регионами повышенной актив-
ности головного мозга стали передняя по-
ясная извилина, передняя лобная извили-
на, передняя теменная извилина. Анато-

мически это передние отделы коры голов-
ного мозга. Согласно литературным дан-
ным именно ей принадлежит роль стиму-
ляции парасимпатических вегетативных
реакций организма. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Настоящее исследование показало,
что процесс удержания мочи контроли-
руют задние отделы коры головного мозга,

обеспечивающие доминирование симпати-
ческого влияния вегетативной нервной си-
стемы. Процесс опорожнения мочевого
пузыря регулируется передними отделами
коры головного мозга, обеспечивающими
парасимпатическое управление внутрен-
ними органами. При этом выявлена досто-
верная заинтересованность в реализации
физиологических функций нижних моче-
вых путей поясной извилины головного
мозга.  
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Резюме:
В литературе последних лет активно обсуждается участие ряда мозговых центров в регуляции и контроле над мочеиспус-

канием у здорового и больного человека. Установлено, что «центром» коркового контроля за мочеиспусканием, является пара-
центральная долька на медиальной поверхности полушария. При возбуждении супракаллезного отдела головного мозга, ее задней
цингулярной и орбитальной области возникает тормозной эффект на мочевой пузырь. Выявлено влияние передней поясной
области на активацию процесса мочеиспускания. 

Настоящее исследование посвящено позитронно-эмиссионной томографии головного мозга в процессе нейрофизиологи-
ческого контроля над мочеиспусканием. В период физиологического накопления и удержания мочи выявлена стандартная ак-
тивность головного мозга, с незначительным общим доминированием левого полушария. В период акта мочеиспускания
суммарная активность головного мозга нарастала относительно средних значений и достоверно превышала аналогичную актив-
ность периода накопления и удержания мочи. Исследование показало, что процесс удержания и хранения мочи контролируют
задние отделы коры головного мозга, обеспечивающие доминирование симпатического влияния ВНС. Процесс опорожнения
мочевого пузыря регулируется передними отделами коры головного мозга, обеспечивающими парасимпатическое управление
внутренними органами. При этом выявлена достоверная заинтересованность в реализации физиологических функций нижних
мочевых путей поясной извилины головного мозга.
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Мини-петля OPHIRA в лечении недержания мочи при напряжении:
опыт клиники урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова

The use of OPHIRA Mini-Sling
in the treatment of stress urinary
incontinence: experience of the
Department of Urology of the
Moscow State University of
Medicine and Dentistry 

M.Yu. Gvozdev, A.V. Glotov,
N.V. Tupikina, G.R. Kasyan,
D.Yu. Pushkar

Introduction: In a relatively short 
period of time mini-slings were able to
take a place among the methods of
surgical treatment of stress urinary 
incontinence.
Purpose: This study focused on 
evaluating the effectiveness of the
most commonly used in our practice,
mini-sling Ophira.
Materials and Methods: from 
February 2010 to July 2012 68 patients
who had undergone this surgery were
included in the study. 
Results: We did not encounter any 
serious intraoperative complications.
At 12 months after surgery 63 (92.6 %)
patients were examined.  Negative
«cough» test was observed in 
55 patients (87.3 %). But 8 patients 
(2.3 %) had recurrence of stress 
urinary incontinence (positive
«cough» test).
Conclusions: The main mistakes 
leading to a negative result is wrong
positioning sling and excessive 
tension. We believe that the mini-sling
Ophira can be implanted under local
anesthesia. With proper selection of
patients for this operation, adequate
preoperative examination and 
preparation of the patient, as well as
strict following to stages of the 
operation, Ophira mini-sling provides
a high efficiency and a small number
of complications of surgical treatment
of stress urinary incontinence. 

ирургическое лечение недер-
жания мочи претерпело су-
щественные изменения за
последние два десятилетия.
Развитие теории патогенеза
недержания мочи и после-
дующее появление операции

TVT стало поистине революционным со-
бытием в урологии [1]. Ни один из пред-
ставленных сегодня методов оператив-
ного лечения не может сравниться с пет-
левыми операциями в степени хирургиче-
ской агрессии и эффективности операции. 

Однако уже ставшие традицион-
ными современные методики не лишены
некоторых недостатков. Главным недо-
статком операции TVT является необхо-
димость выполнения цистоскопии,
«слепое» проведение и, следовательно,
высокий риск перфорации мочевого пу-
зыря [2]. Выполнение операций TVT-O и
TOT, где используется трансобтуратор-
ный доступ, порой осложняется повреж-
дением запирательного нерва с после-
дующим развитием синдрома хрониче-
ской паховой боли [3]. 

Процесс дальнейшего совершен-
ствования хирургической техники петле-
вых операций привел к появлению нового
поколения синтетических петель. Речь
идет, о так называемых, «мини-петлях»
или как их часто называют в зарубежной
литературе «мини-петлях одного разреза»
(single-incision mini-sling).

Мини-петли во многом являются
производными от уже существующих
синтетических петель. Они также со-
стоят из полипропилена и импланти-
руются под среднюю часть мочеис-
пускательного канала. Главным отли-
чием от полноразмерных петель яв-
ляется методика их размещения и,
соответственно, особенности конструк-
ции. Мини-петли не выводятся на кожу,
а заканчиваются в толще мягких тканей,

где они надежно фиксируются специ-
альными креплениями. 

Впервые мини-петля была предло-
жена компанией Johnson&Johnson  в 2006 г.
под названием «TVT-Secure». Фиксирую-
щий механизм представлен так называе-
мым «сэндвичем» из рассасывающихся
материалов. Последние, вызывая асепти-
ческое воспаление в процессе резорбции,
должны впоследствии покрыться соеди-
нительнотканной капсулой и тем самым
обеспечить фиксацию петли. В дальней-
шем на рынок пришли и другие мини-
петли, выпускаемые крупными компани-
ями. Принципиальными отличиями со-
временных имплантов от TVT-Secur яв-
ляется строение фиксирующего механиз-
ма, методика операции и, самое главное,
эффективность.

За относительно короткий проме-
жуток времени мини-петли сумели занять
определенную нишу среди методов опера-
тивного лечения стрессового недержания
мочи. Данное исследование посвящено
оценке эффективности наиболее часто ис-
пользуемой в нашей практике мини-петли
Ophira.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В клинике урологии Московского
государственного медико-стоматологиче-
ского университета им. А.И. Евдокимова
операция Ophira выполняется с 2010 года.
В настоящее исследование включены па-
циентки, перенесшие данное хирургиче-
ское вмешательство в период с февраля
2010 года по июль 2012 года. Всего в иссле-
довании приняло участие 68 больных. 

Средний возраст пациенток соста-
вил 58.7 лет (31-85 лет), большинство из
них было старше 45 лет, только 3 паци-
ентки (4.4%) были моложе указанного воз-
раста. У всех пациенток в анамнезе было
не менее 1 родов.
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У всех пациенток тщательно про-
водился сбор анамнестических данных,
осмотр с обязательным проведением
«кашлевого» теста. При наличии у боль-
ных жалоб на императивные позывы на
мочеиспускание, ноктурию, эпизоды ур-
гентного недержания мочи выполнялось
комбинированное уродинамическое ис-
следование. При наличии императивной
симптоматики мы исключали инфекцию
мочевыводящих путей путем бактерио-
логического исследования мочи. В иссле-
дование были включены пациентки, у
которых отсутствовал пролапс тазовых
органов или степень пролапса была ми-
нимальной. 

У 60 пациенток  (88,4%) была диаг-
ностирована стрессовая форма недержа-
ния мочи. У 8 женщин (11,6%) наблю-
далась смешанная форма недержания
мочи с преобладанием стрессового ком-
понента. У 10 больных (14,7%) стрессо-
вое недержание мочи возникло после
предшествующего оперативного лечения
пролапса тазовых органов, у 3 (4,4%) –
присутствовала рецидивная форма не-
держания мочи, возникшая после преды-
дущих петлевых операций, у 1 пациентки
(1,5%) в анамнезе был перелом костей
таза с нарушением целостности тазового
кольца. 

Операция Ophira выполнялась со-
гласно стандартной методике.  В состав
хирургического набора входит мини-
слинг «Офира», изготовленный из поли-
пропилена 1 типа, с двумя фиксиру-
ющими наконечниками. В центре петли

имеется маркировка и 2 голубые нити по
краям. Также имеется съемный провод-
ник для имплантации петли. Весь набор
является одноразовым и поставляется в
стерильной упаковке. 

В положении больной для влага-
лищных операций производится дрениро-
вание мочевого пузыря уретральным
катетером (16-18Ch). Линейный разрез в
области средней части мочеиспускатель-
ного канала. Начиная от разреза, выпол-
няется парауретральная диссекция до
восходящей ветви лобковой кости по на-
правлению к плечу пациентки. При вы-
полнении этого этапа следует помнить о
том, что внутритазовая фасция не должна
быть перфорирована. Также необходимо
минимизировать диссекцию параурет-
ральных тканей так, чтобы образовался
канал, достаточный для введения провод-
ника. Затем петля размещается на провод-
нике таким образом, чтобы его кончик
входил в отверстие на конце мини-слинга.
Через разрез стенки влагалища в сформи-
рованный парауретральный канал вво-
дится проводник с петлей. Направление
задается пальцем хирурга, предвари-
тельно введенным в свод влагалища для
предотвращения его перфорации. При
контакте проводника с нисходящей вет-
вью лобковой кости он проводится за
кость, перфорируя внутритазовую фас-
цию. Анатомическими ориентирами для
проведения является пересечение гори-
зонтальной линии, проведенной посере-
дине между наружным отверстием уретры
и клитором и бедренной складки. Фикси-

рующие наконечники располагаются во
внутренней запирательной мышце на
уровне, близком к сухожильной дуге. Тре-
буемая глубина введения для первого
крепления определяется визуально, когда
маркировка, нанесенная на центр петли,
располагается в зоне средней уретры.
После введения петли в разрез до цент-
ральной отметки, кнопка проводника пе-
реводится в заднее положение, чтобы
освободить имплант. Такие же действия
повторяются на другой стороне. Глубина
ввода второго фиксирующего наконеч-
ника должна быть такой, чтобы не вы-
звать обструкцию мочеиспускательного
канала. Если требуется ослабить или снять
излишнюю компрессию уретры можно ис-
пользовать проленовые нити, прикреп-
ленные к концам петли. После оконча-
тельной регулировки нити необходимо
срезать. Целостность стенки влагалища
восстанавливается  узловыми швами из
синтетического рассасывающегося мате-
риала. Основные этапы операции пред-
ставлены на рисунке 1.

У 55 пациенток (80,9%) операция
Ophira была выполнена под спинальной
анестезией, у 13 (19,1%) – данная операция
выполнялась под местной анестезией. 

Дренирование мочевого пузыря
уретральным катетером проводилось в
течение суток после операции. У пациенток,
перенесших операцию под местной анесте-
зией, дренирование мочевого пузыря не
проводилось.

Всем больным после операции опре-
делялся объем остаточной мочи с помо-
щью ультразвукового метода исследова-
ния (УЗИ). Максимально допустимым
объемом остаточной мочи считался 100 мл. 

Все пациентки были приглашены на
повторный осмотр спустя 1 месяц и 1 год
после операции. Во всех случаях прово-
дился осмотр с проведением «кашлевого»
теста, урофлоуметрия, а также измерение
остаточной мочи. Критерием эффективно-
сти выполненной операции была принята
отрицательная «кашлевая» проба, отсут-
ствие или наличие менее 100 мл остаточной
мочи. 

Все пациентки были анкетированы
на предмет удовлетворенности выполнен-
ной операцией. Использовалась 5-вариант-
ная аналоговая шкала, где  1 – ужасно, 2 –
плохо, 3 – удовлетворительно, 4 – хорошо,
5 – отлично.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Мы не столкнулись с какими-либо
серьезными интраоперационными ос-

1. Гидроперпаровка

Рис. 1. Техника операции – установка субуретральной синтетической петли Ophira

2. Создание парауретральных 
каналов

3. Установка петли (а)

4. Установка петли (b) 5 Петля расположена без натяже-
ния под средней частью уретры

6. Окончание операции
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ложнениями. Лишь в одном случае наблю-
далась кровопотеря более 100 мл. После
удаления катетера у 4-х пациентов,
(5,9%) отмечено наличие затрудненного
мочеиспускания и остаточной мочи
более 100 мл. Однако на фоне стимули-
рующей терапии (назначение ко-фер-
ментов, сеансы физиотерапии, направ-
ленной на стимулирование сократитель-
ной активности мочевого пузыря) в 3-х
случаях удалось добиться клинически
значимого эффекта. У одной пациентки,
несмотря на проводимое лечение, сохра-
нялся значительный объем остаточной
мочи, что потребовало рассечения петли.   

Все 68 пациенток были обследованы
спустя 1 месяц после операции. Отрица-
тельный «кашлевой» тест зафиксирован у
58 больных, (85,3%), положительная «каш-
левая» проба – у 10 (14,7%). У 59 женщин
(86,8%) не было остаточной мочи, у 5
(7,4%) – определялась остаточная моча, од-
нако ее объем во всех случаях был менее
100 мл. Три пациентки (4.4%) после опера-
ции отмечали наличие у них болевых ощу-
щений. У 5 больных, (7.4%) зафиксировано
появление признаков гиперактивности
мочевого пузыря. 

Если обратиться к субъективной
оценке операции, то довольны результатом
операции (показатели «4-хорошо» и «5-от-
лично» визуальной аналоговой шкалы) 
49 пациенток (72,1%), 13 (19,1%) – удовле-
творены результатами операции (показа-
тель «3-удовлетворительно»). Недовольны
результатами лечения (показатель «2-пло-
хо» и «1-ужасно») 6 больных (8,8%).

Через 12 месяцев после операции об-
следованы 63 пациентки (92,6%). 5 женщин
(7,4%) в силу разных причин более нами не
наблюдались. Отрицательный «кашлевой»
тест отмечен у 55 больных (87,3%), у 8
(12,3%) – «кашлевой тест» был положитель-
ным. Рецидива недержания мочи нами не
зафиксировано. У 2 пациенток (3.2%) была
остаточная моча объемом менее 100 мл. У
двух пациенток (3,2%) отмечались при-
знаки гиперактивности мочевого пузыря. У
одной больной (1,6%) по-прежнему сохра-
нялись болевые ощущения. 50 женщин
(79.4%) довольны результатом операции,
9 – удовлетворены результатами лечения
(14,3%), 4 (6,3%) – были недовольны ре-
зультатами лечения. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Одной из особенностей мини-петли
Офира является конструкция фиксирую-
щих наконечников.  Они устроены по типу
«гарпуна» или «рыбьей кости», но в отли-

чие от других мини-петель имеют не-
сколько точек фиксации, что обеспечивает
более надежное крепление в мышечной
ткани.  Имплантация петли производится
с помощью специального троакара-напра-
вителя, что позволяет контролировать про-
цесс проведение импланта и его натяжения.
Также конструкция петли позволяет умень-
шить излишнюю компрессию уретры на
любом этапе операции. 

Несмотря на то, что мини-петли
применяются в клинической практике с
2006 года, количество публикаций по дан-
ной теме остается достаточно низким.

В настоящий момент имеется всего
две публикации, посвященные мини-петле
Ophira. В одной из них оценивается степень
фиксации различных петель в тканях в
опытах на мышах [4]. Как показали резуль-
таты исследования, именно петля Ophira
обладает наилучшей фиксацией в тканях. 

В другой работе, выполненной тем
же автором, представлен опыт применения
мини-петли Ophira у 124 больных [5]. Через
12 месяцев после операции полностью
удерживали мочу 81  пациентка (85,3%),
при этом улучшение наблюдалось у 6
(6,3%). Рецидив недержания мочи был от-
мечен у 8 женщин (8,4%).

В 2011 году Abdel-Fattah MF et al.
опубликовали мета-анализ исследований,
посвященных оценке эффективности ми-
ни-слингов [6]. Суммарно в обзор иссле-
дования было включено 758 пациенток.
Средняя продолжительность наблю-
дения составила 9,5 месяцев. Авторами
обзора было показано, что субъективная
и объективная эффективность мини-пе-
тель ниже, чем стандартных петлевых
операций (RR: 0,83; 95% CI, 0,70–0.99, и
RR: 0,85; 95% CI, 0,74–0,97, соответ-
ственно). Достоверных различий в ча-
стоте интра- и послеоперационных
осложнений обнаружено не было.

При обсуждении результатов ис-
пользования любой мини-петли, необхо-
димо ответить на вопрос о месте данной
группы петель в клинической практике. 

Вообще же вопрос о том, какая кон-
кретная петля показана конкретной паци-
ентке является наиболее сложным в совре-
менной урогинекологии. К настоящему вре-
мени в современной литературе отсутству-

ют четкие показания для выполнения опе-
рации с использованием мини-слинга. В
наше исследование были включены паци-
ентки с различными формами недержания
мочи, в том числе и рецидивной. 

В случае выявления смешанной фор-
мы недержания мочи важную роль играет
выполнение комбинированного уродинами-
ческого исследования, а также беседа с па-
циенткой. По нашему мнению, женщины со
смешанной формой недержания мочи могут
быть оперированы в том случае, если основ-
ная жалоба пациентки – непроизвольная
потеря мочи при физической нагрузке,
кашле, чихании, то есть при преобладании
стрессового компонента. В случае превали-
рования  императивной симптоматики
уместнее начать лечение с устранения ги-
перактивности мочевого пузыря. 

Большое значение следует придавать
опыту хирурга. Безусловно, методика им-
плантации мини-петли Ophira отличается
от операций с использованием позадилон-
ного или трансобтураторного доступа.
Однако, как показывает наш опыт, у мини-
петель также существует кривая обучения.
В таблице 1 представлены сведения о коли-
честве осложнений, наблюдаемых нами за
все время выполнения данной операции.
Мы разделили всю группу больных на 4
подгруппы, расставив их в хронологиче-
ском порядке (с 1 по 14, с 15 по 30, с 31 по
45, с 46 по 68 пациентку). Как  можно ви-
деть, основное количество осложнений
произошло на начальных этапах освоения
методики. При этом следует отметить, что
на момент начала использования мини-пе-
тель в своей практике, мы уже обладали до-
вольно значительным опытом выполнения
слинговых операций. Тем не менее, данное
обстоятельство не избавило нас от этапа
освоения новой методики. 

На наш взгляд, основные ошибки,
приводящие к отрицательному результату –
неправильное позиционирование петли
(например, размещение ее под проксималь-
ной третью уретры) и чрезмерное натяже-
ние. Поэтому специалистам, желающим
овладеть данным видом операций, следует
пройти обучение в специализированных
учебных центрах. 

Важную роль играет выбор анесте-
зии, которая будет использоваться 

Таблица 1. Тенденция изменений результатов хирургического лечения на этапах
освоения методики

Этап освоения

Количество осложнений

Успешный результат операции 
(отрицательная «кашлевая проба»)

I этап
(1-14 

операции)

4

71,4%

II этап
(15-30

операции)

2

85,7%

III этап
(31-45

операции)

1

92,8%

IV этап
(46-68

операции)

0

93,7%
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во время операции. Мы считаем, что мини-
петля Ophira может имплантироваться под
местной анестезией. Выбор метода обезбо-
ливания должен осуществляться согласо-
ванно при участии анестезиолога и самой
пациентки. В случае выбора местной ане-
стезии, необходимо перед операцией про-
вести разъясняющую беседу с больной,
рассказать ей об этапах операции, а также
какие ощущения она при этом может испы-
тывать. 

Необходимо отметить, что местная
анестезия, по нашему мнению, обладает
рядом неоспоримых преимуществ. Основ-
ная трудность, связанная с установкой
любой современной синтетической петли,
является контроль степени натяжения. В
современной литературе отсутствуют дан-
ные об успешном применении какого-либо
объективного метода контроля натяжения
петли. Большинство специалистов схо-
дятся во мнении, что ключевую роль в этом
вопросе играет личный опыт каждого хи-
рурга. «Кашлевая» проба, выполняемая па-
циенткой, находящейся под действием
спинальной анестезии, на наш взгляд, не
является достоверной. Однако если опера-
ция выполняется под местной анестезией,
то достоверность этой пробы значительно
возрастает. Кроме того, наличие специ-
альных лигатур на самой петле, позволяет

успешно проводить в случае необходимо-
сти ее репозицию. Также эти пациентки не
нуждаются в дренировании мочевого пу-
зыря в послеоперационном периоде. Сле-
дует помнить, что зачастую наличие
сопутствующей патологии не позволяет
провести операцию общим или регионар-
ным обезболиванием. В этой ситуации ре-
шением проблемы является имплантация
мини-петли под местной анестезией.

Продолжая тему показаний для вы-
полнения операции Ophira, следует отме-
тить возможность выполнения имплан-
тации данной петли у пациенток с рециди-
вом недержания мочи после предшествую-
щих петлевых операций, где использовался
запирательный или позадилонный доступ.
Несмотря на то, что мы располагаем не-
большим опытом лечения больных с реци-
дивной формой недержания мочи именно
с помощью мини-петли Ophira, имеющиеся
данные говорят о возможности выполне-
ния этой операции у данной группы паци-
енток. 

Следует также отметить, что одним
из условий для успешной имплантации по-
задилонных или трансобтураторных пе-
тель является целостность тазового кольца.
Соответственно наличие у пациентки в
анамнезе перелома костей таза, сопровож-
дающегося  нарушением целостности тазо-

вого кольца, всегда будет вызывать опреде-
ленные трудности с выбором тактики лече-
ния. По нашему мнению, в данной
ситуации каждый конкретный случай уни-
кален, так как необходимо учитывать мно-
жество факторов при выборе оперативного
вмешательства. Однако учитывая  особен-
ности техники имплантации мини-петли
Ophira, ее можно рекомендовать к исполь-
зованию у этой сложной группы больных. 

Негативная оценка результатов опе-
рации пациенткой, как правило, обуслов-
лена развитием различных послеопе-
рационных осложнений. Симптомы гипер-
активного мочевого пузыря, затрудненное
мочеиспускание, болевые ощущения могут
существенно отразиться на восприятии па-
циенткой исхода операции. В связи с этим
необходимо информировать женщину о
вероятности успеха, а также о возможных
осложнениях оперативного лечения. 

В заключении необходимо отме-
тить, что при правильном выборе пациен-
ток для данной операции, адекватном
предоперационном обследовании и под-
готовке, а  также строгом соблюдении эта-
пов операции, мини-петля Ophira обеспе-
чивает достаточно высокую эффектив-
ность и незначительное количество ослож-
нений в оперативном лечении стрессовой
формы недержания мочи.  
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Резюме:
Введение: За относительно короткий промежуток времени мини-петли сумели занять определенную нишу среди методов опера-

тивного лечения стрессового недержания мочи. 
Цель: данное исследование посвящено оценке эффективности наиболее часто используемой в нашей практике мини-петли Ophira. 
Материалы и методы: в настоящее исследование включены пациентки, перенесшие данное хирургическое вмешательство в период

с февраля 2010 года по июль 2012 года. Всего в исследовании приняло участие 68 больных. 
Результаты: мы не столкнулись с какими-либо серьезными интраоперационными осложнениями. Через 12 месяцев после операции

обследованы 63 пациентки (92,6%). Отрицательный «кашлевой» тест отмечен у 55 больных (87,3%). У 8 женщин (12,3%) «кашлевой тест»
был положительным. 

Выводы: основные ошибки, приводящие к отрицательному результату – неправильное позиционирование петли и чрезмерное на-
тяжение. Мы считаем, что мини-петля Ophira может имплантироваться под местной анестезией. При правильном выборе пациенток
для данной операции, адекватном предоперационном обследовании, подготовке больной, а также строгом соблюдении этапов операции,
мини-петля Ophira обеспечивает достаточно высокую эффективность и незначительное количество осложнений при оперативном лече-
нии стрессовой формы недержания мочи.
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«Не падай духом, взирая на трудность душевной болезни своей;

но употребляя действеннейшие против нее врачевства 

претрудных подвигов, удаляй себя от нее, 

если искреннее имеешь попечение о здравии души своей»

(Преподобный Илия Екдик. Добротолюбие, том 3)

Москва 2013
www.ecuro.ru

130004




